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MALADIES  DU  COU 

PAR 

JOSEPH  ARROU,  PIERRE   FREDET,    ERNEST  DESMAREST, 

Chirurgiens  des  hôpitaux  de  Paris. 


Le  cou  est  la  région  intermédiaire  à  la  tète  et  au  tronc,  région 
de  passage,  que  la  plupart  des  organes  ne  font  que  traverser, 
suivant  l'expression  de  Richet. 

En  bas  et  en  avant,  cette  région  est  naturellement  limitée  par  Ten- 
coche  sternale  et  les  clavicules  ;  en  bas  et  en  arrière,  une  ligne  idéale 
unit  les  extrémités  acromiales  des  clavicules,  en  passant  sous  l'apo- 
physe épineuse  de  la  septième  vertèbre  cervicale.  Grâce  à  l'incli- 
naison des  premières  côtes  et  des  clavicules,  le  sommet  des  pou- 
mons, la  crosse  des  artères  sous-clavières,  le  canal  thoracique,  le 
premier  nerf  dorsal,  sont  accessibles  par  le  devant  du  cou,  bien 
que  situés  au-dessous  du  corps  de  la  septième  vertèbre  cervicale 

En  haut,  le  cou  remonte  jusqu'aux  insertions  crâniennes  du  tra- 
pèze et  du  sterno-mastoidien.  Dans  l'intervalle  des  deux  sterno-mas- 
toïdiens,  les  limites  de  la  région  répondent  à  l'insertion  des  aponé- 
vroses cervicales  sur  le  corps  de  l'os  hyoïde.  L'ancienne  systé- 
matisation de  Blandin,  qui  décrit  ensemble  la  langue  et  la  région 
sus-hyoïdienne,  est  légitimée  par  l'embryologie;  les  glandes  sous- 
maxillaires  et  parotides  appartiennent  au  crâne,  comme  les  muscles 
sus-hyoïdiens,  innervés  par  des  nerfs  crâniens.  Une  telle  division, 
topographiquemcnt  vraie,  s'accorde  avec  les  données  de  la  patholo- 
gie. Les  affections  frappant  les  organes  de  la  région  sus-hyoïdienne 
sont  donc  étudiées  dans  une  autre  partie  de  cet  ouvrage. 

Sans  nous  astreindre  à  respecter  servilement  les  frontières 
anatomiques,  nous  nous  bornerons  à  envisager  ici  les  lésions 
Chirurgie.  XXI.  1 
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traumaliques  et  inflammatoires  des  parties  molles  du  cou,  abstrac- 


l""i?-  1.  —  Les  gros  vaisseaux  de  la  ba^e  du  cou  et  le  plexus  brachial  du  côté 
gauche,  d'après  L.-H.  Faiabeuf. 

La  clavicule  a  été  réséquée  pour  permettre  de  bien  voir  le  confluent  veineux 
de  la  sous-clavière  et  des  jugulaires. 

Artère  sous-clavière  sur  le  dùme  pleural, /jL —  \y .  VI,  I,  corps  des  vertèbres 
cervicales  et  dorsales;  VI',  tubercule  de  Chassaignac.  —  5,  6,  7,  S,  racines  cervi- 
cales; '.  racine  dorsale  du  plexus  brachial.  —  an,  in,  ex,  jugulaires  antérieure, 
interne  et  externe;  rer,  veine  vertébrale.  Le  canal  Ihoracique  se  jette  ici  dans  la 
veine  sous-clavière,  près  de  son  confluent  avec  la  jugulaire  interne. 

tion  faite  de  lœsophag-e,  du  larynx,  de  la  trachée,  du  corps  thy- 
roïde et  du  thymus,  qui  sont  Tobjet  d'articles  spéciaux. 
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Sous  les  mêmes  réserves,  un  chapitre  sera  consacré  aux  produc- 
tions congénitales  et  aux  tumeurs  acquises  du  cou.  Un  autre  trai- 
tera du  torticolis. 

I 

LÉSIONS    TRAUMATIQUES 

Le  cou  devrait  être,  semble-t-il,  très  exposé  aux  traumatismes, 
puisqu'il  est  facilement  accessible,  mais  la  saillie  du  maxillaire  et 
du  thorax  le  protège  efficacement.  En  outre,  les  organes  y  jouissent 
d'une  grande  mobilité,  qui  leur  permet  de  se  dérober  aux  agents 
vulnérants. 

Les  lésions  traumatiques  du  cou  peuvent  se  diviser  en  deux  caté- 
gories, suivant  que  les  téguments  sont  rompus  ou  non. 

I.   __  CONTUSIONS,    COMPRESSIONS    ET   ÉLONGATIONS 

DU  COU. 

Les  contusions  du  cou  n'ont  par  elles-mêmes  rien  de  spécial  ; 
elles  tirent  leurs  caractères  particuliers  des  organes  qui  traversent  la 
région.  Elles  sont  directes  ou  indirectes. 

Les  contusions  directes  résultent  de  pressions  violentes  dans  le  sens 
transversal  ou  antéro-postérieur,  telles  qu'écrasement  par  une  roue 
de  voiture;  de  chocs  directs  par  chute,  flagellation,  coup  de  bâton, 
«oup  de  poing,  etc.  Les  pincements  et  les  tractions  peuvent  aussi 
entrer  en  cause.  La  strangulation  et  la  pendaison  doivent  trouver  leur 
place  ici;  nous  dirons  quelques  mots  des  lésions  qu'elles  provoquent, 
«ar  l'intervention  du  chirurgien  est  parfois  utile  dans  les  tentatives 
de  meurtre  ou  de  suicide. 

Les  contusions  indirectes  sont  engendrées  par  une  chute  ou  une 
pression  brusque  sur  le  moignon  de  l'épaule,  refoulant  la  clavicule 
■en  arrière  et  en  bas;  par  une  forte  traction  exercée  sur  le  membre 
supérieur,  d'où  lésion  des  régions  carotidienne  ou  claviculaire, 
tiraillement  ou  écrasement  de  certains  nerfs.  Les  fragments  d'une 
clavicule  brisée  peuvent  également  blesser  les  organes  voisins  ;  cepen- 
dant les  lésions  prinùtives  des  nerfs  s'observent  très  rarement  en 
pareil  cas  et  celles  des  vaisseaux  plus  rarement  encore.  Les  bles- 
sures du  cul-de-sac  pleural  et  du  poumon  sont  tout  à  fait  exception- 
nelles (t). 

(1)  RiCAnn  et  Demoulin,  Traité  de  chir.  de  Duplay-Reclvs,  2»  éd.,  1897,  t.  II, 
p.  426  et  427.  —  Rieffel,  Traité  de  chir.  clin,  et  opér.  de  Le  Dentu-Dei.det,  l.  Il, 
1896,  p.  186  et  187.  — Voy.  surtout  Gallois  (E.)  et  Piollet(P.),  Les  déchirures  vas- 
culaircs  dans  les  fractures  fermées  de  la  clavicule,  etc.,  (/?ei>.  de  chir.,  1901. 
t.  XXIV,  p.  21  à  38,  et  180  il  193,  av.  1  fig.). 
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Dans  les  contusions  indirectes,  la  peau  conserve  parfois  son  inté- 
grité. Lorsqu'il  y  a  contusion  superficielle,  le  degré  de  celle-ci  ne 
permet  nullement  d'évaluer  l'importance  des  lésions  profondes. 
D'ailleurs,  l'ecchymose  superficielle  n'indique  pas  toujours  le  siège 
des  lésions  sous-jacentes,  à  cause  de  la  grande  mobilité  des  tégu- 
ments. L'ecchymose  profonde  peut  avoir  lieu  sans  déchirure  de  l'apo- 
névrose moyenne;  au  contraire  l'aponévrose  superficielle,  mince  et 
fragile,  est  presque  toujours  déchirée. 

Des  traumatismes  répétés  et  légers,  en  particulier  à  la  région  sus- 
claviculaire,  provoquent  quelquefois  de  véritables  conliisions  chro- 
niques et  des  paralysies. 

Les  contusions  superficielles  ou  profondes  empruntent  aux  régions 
secondaires  du  cou  quelques  caractères  anatomiques  ou  cliniques 
un  peu  spéciaux. 

La  région  sterno-mastoïdienne  est  fréquemment  atteinte  en 
raison  de  la  saillie  du  muscle  qui  protège  les  organes  profonds. 
La  contusion  porte  alors  principalement  sur  le  sterno-mastoïdien; 
l'épanchement  se  fait  dans  sa  gaine,  comprime  et  irrite  les  filets 
nerveux.  Dès  lors  la  douleur  est  très  vive,  et  l'on  peut  voir  de  la 
paralysie  ou  de  la  contracture  suivant  les  cas. 

Les  contusions  de  la  région  sous-hyoïdienne  atteignent  surtout  le 
larynx,  la  trachée  et  le  corps  thyroïde,  dont  les  lésions  traumaliques 
sont  étudiées  par  MM.  Lubet-Barbon  (1)  et  Bérard  (2). 

A  la  région  sus-clcwiculaire,  les  contusions  superficielles  peuvent 
entraîner  un  épanchement  sanguin  dans  l'espace  triangulaire  limité 
par  le  sterno-mastoïdien,  le  trapèze  et  la  clavicule.  II  en  résulte  une 
tuméfaction  parfois  suffisante  pour  comprimer  le  plexus  cervical  ou 
le  plexus  brachial  et  donner  lieu  à  des  symptômes  d'ordre  nerveux 
que  nous  étudierons  dans  un  instant. 

La  région  de  la  nuque  est  de  beaucoup  la  plus  exposée  aux  con- 
tusions; elle  est  large,  découverte  et  mal  protégée.  L'attrition  porte 
sur  les  masses  musculaires  épaisses.  La  douleur  est  très  vive,  en 
raison  de  la  condensation  des  muscles  dans  leurs  aponévroses,  et 
aussi  parce  (pie  ces  muscles  doivent  agir  sans  cesse  pour  maintenir 
l'équilibre  de  la  tête  sur  le  rachis.  A  ces  symptômes  peuvent 
s'ajouter  ceux  de  la  compression,  de  la  contusion  et  de  la  commotion 
médullaires,  avec  ou  sans  fracture  ou  luxation  des  vertèbres. 

HÉMATOME    OBSTÉTRICAL    DU    STERNO-MASTOÏDIEN. 

L'hématome  du  sterno-mastoïdien  résultant  d'un  traumatisme  obs- 
tétrical a  été  signalé,  au  point  de  vue  clinique,  chez  les  nouveau-nés- 

(1)  Nouveau  Traité  de  chirurgie,  fasc.  XVIII. 

(2)  Nouveau  Traité  de  chirurgie,  fasc.  XX, 
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pai-  Dieffenbach,  en  1830.  Bohn  (1)  publie  en  1864  le  premier  travail 
d'ensemble  sur  cette  question,  rapporte  15  cas,  explique  la  nature  de 
lafTection  et  lui  donne  sou  nom  ;  Skrzeczka  (2)  constate  la  réalité  de 
rhématome  dans  trois  autopsies  (1869);  Tordeus  (3)  propose  le  nom 
de  trachélhématome.  On  trouvera  la  liste  de  nombreux  travaux  dans 
la  thèse  récente  de  Wapler  (4),  avec  des  observations  nouvelles  et 
des  examens  histologiques. 

La  contusion,  le  tiraillement  des  libres  musculaires  ou  la  rupture 
totale  du  muscle  se  produit  dans  les  accouchemenls  laborieux  avec 
présentation  du  siège  (4  fois  sur  5),  ou  présentation  du  sommet 
(1  fois  sur  5).  L'accident  est  provoqué  par  les  tractions  excessives, 
faites  pour  dégager  la  tête  dernière  au  cours  de  la  manœuvre  de 
Mauriceau,  ou  par  la  torsion  exagérée  imprimée  au  cou,  pour 
engager  les  épaules  dans  les  présentations  du  sommet. 

La  lésion  porte  sur  \e  chef  slernal^  tiers  moyen  ;  elle  est  presque 
toujours  iinilalérale  et  atteint  de  préférence  le  côté  droit.  L'épan- 
chement  sanguin  siège  dans  la  gaîne  du  muscle  qu'il  distend  ;  il 
peut  envahir  les  tissus  voisins  après  elïraction  de  la  gaîne  (cas 
de  Wapler). 

Cliniquemenl,  l'affection  n'est  reconnue  que  quelques  jours  après 
la  naissance.  On  note  une  petite  tuméfaclion,  grosse  comme  une 
amande  ou  davantage,  faisant  corps  avec  le  muscle,  fixée  par  sa 
contraction,  pouvant  être  déplacée  transversalement  comme  lui.  La 
masse  est  ferme,  élastique,  jamais  fluctuante  ;  la  peau  mobile  et 
d'aspect  normal.  En  même  temps  que  la  tumeur  apparaît,  ou  un  peu 
avant,  la  tète  s'inclme  latéralement.  Cette  attitude  vicieuse  est 
qualifiée  de  torticolis,  bien  que  la  rotation  du  menton  vers  le  côté 
sain  soit  absente  ou  à  peine  marquée. 

Habituellement,  la  tumeur  devient  peu  à  peu  diffuse,  diminue  de 
volume,  durcit  et  finit  par  disparaître.  Cette  disparition  est  quelque- 
fois très  lente.  Damaschino  a  vu  un  noyau  dur  persister  dix  ans 
dans  un  sterno-mastoïdien.  A  mesure  que  la  lumeur  diminue,  l'atti- 
tude vicieuse  s'efface. 

Ce  qui  fait  l'intérêt  principal  de  cette  lésion,  ce  sont  les  relations 
étiologiques  qu'on  a  voulu  établir  entre  elle  et  le  torticolis  dit  con- 
génital. Les  recherches  histologiques  démontrent  que  ces  rapports 
sont  plus  (pie  problématiques.  Sans  doute,  il  existe  dans  le  sterno- 

(l)BoHN,  Das  Iliiinatom  der  SLerno-cleido-mastoïdci  bei  Neugeborenen,  (Deutsche 
Klinik,  1864,  j).  207  à  269). 

(2)  Skrzeczka,  Extravasate  an  den  Koplnickern  bei  Neu^ebornen  als  Folge  von 
Selbsthi'ilfe  bei  der  Gchurl, (Vierleljalirschnjt  f.  Cericlil.  u.  offenl.  Med.,  1869, 
Bd.  X,  p.  129  à  116). 

(3)  Tordeus,  Considérations  sur  le  Irachéllicnialome,  {Journal  île  méd.  et  de 
pharm.,  1882,  p.  318,  indic.  d'après  Wapler). 

(4)  Wapler  (P.),  Hématomes  du  sterno-cléido-niasto'uiicn  chez  le  nouveau-né, 
Thèse  de  Paris,  1904-1905,  \v>  38. 
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mastoïdien  de  certains  nouveau-nés,  des  noyaux  ayant  les  caractères 
cliniques  de  riiématome.  Mais  il  s'agit  de  noyaux  de  myosile  chro- 
nique scléreuse  interstitielle  diffuse,  de  nature  variable,  développés 
au  cours  de  la  vie  inlra-utérine  et  dans  lesquels  on  n'a  jamais  pu 
trouver  trace  de  pigment  sanguin.  L'hématome  coïncide  parfois  avec 
des  lésions  musculaires  de  ce  genre  (cas  de  Potocki);  la  rupture  est 
peut-être  favorisée  par  la  rigidité  d'un  muscle  déjà  malade.  Mais 
hématome  du  sterno-mastoïdien  et  torticolis  congénital  sont  deux 
affections  distinctes. 

Il  est  cependant  logique  d'admettre  qu'une  infection  secondaire 
greffée  sur  l'hématome,  en  des  cas  très  rares,  est  capable  de  provo- 
quer l'hyperplasie  du  tissu  fibreux,  d'entraîner  la  rétraction  muscu- 
laire et  le  torticolis  permanent  (1). 

CONTUSIONS  DES  GROS  VAISSEAUX. 

Les  lésions  des  grosses  artères  sont  des  curiosités  et  méritent  d'être 
signalées  à  ce  titre. 

Verneuil  ("2)  a  rapporté,  en  187"2,  un  cas  de  rupture  de  la  tunique 
interne  de  la  carotide  interne,  près  de  son  origine.  La  lésion  était 
consécutive  à  une  traction  violente  du  cou,  lors  d'un  accident  de  che- 
min de  fer.  On  trouva  dans  l'artère  un  coaguluni  remontant  jusqu'à 
la  sylvienne. 

Plus  récemment.  Rivet  (3)  a  observé  une  contusion  de  la  carotide 
primitive  gauche  chez  un  sujet  victime  d'un  grave  accident  de  chemin 
de  fer  et  qui  présentait,  du  même  côté,  une  simple  ecchymose 
remontant  de  la  clavicule  sur  la  partie  latérale  du  cou.  Brusquement 
le  malade  est  frappé  d'hémiplégie  droite,  et  il  meurt  le  lendemain. 
La  carotide  présentait  à  l'extérieur  2  centimètres  au-dessus  de  la 
clavicule,  une  petite  ecchymose  annulaire.  Du  côté  de  la  lumière, 
rupture  des  tuniques  interne  et  moyenne,  retroussées  sur  une 
longueur  de  !•="', 5.  De  là  partait  un  caillot,  qui  s'étendait  jusqu'à 
la  carotide  externe. 

Les  lésions  de  Vartère  sous-clavière  sont  peut-être  un  peu  moins 
rares  que  celles  de  la  carotide.  Monod  et  Vanverts  (4),  dans  leur  rap- 
port au  Congrès  de  1909,  disent  en  connaître  6  cas,  dont  4  avec 
rupture  incomplète,  non  suivie  de  gangrène. 

Gallois  et  Piollet  (5)  signalent  3  cas  de   lésion  certaine   de  l'ar- 

(!)  Durante  (G.|,  art.  Myosite  chronique,  in  Manuel  d'histolofjie  patholoc/ique 
de  CoRML  et  Ranvier,  3=  éd.,  t.   Il,  1902,  p.  .340  à  3'il. 

(2)  Veioeuil,  Contusions  multiples,  etc.,  (Bu//.  Acad.  méd.  Paris,  1872,  t.  I,p.  46 
à  56). 

(3)  Rivet,  De  la  contusion  des  carotides,  {Semaine  méd.,  1S08,  p.  99  à  100, 
av.  1  fig:.). 

,4)  Monod  (Ch.)  et  Va.werts  (J.),  Chirurgie  des  artères.  (.\"A7/«  Congrès  de  chi- 
rurgie, 1909,   Rapport,  p.  25,  26  et   28). 

(5)  Gallois  et  Piollet,  foc.  cil.,  obs.  XI,  p.  38;  VII,  p.  32  cl  IX,  p.  34. 
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tère,  par  fracture  fermée  de  la  clavicule.  Dans  le  cas  de  Fabre,  il 
s'agissait  d'une  attrition  superficielle  sans  ouverture  du  vaisseau, 
vérifiée  au  cours  d'un  réduction  sanglante.  Mais,  dans  les  observa- 
tions de  Heath  et  de  Twynam,  l'artère  avait  été  déchirée,  un 
hématome  anévrismal  s'était  produit,  et  les  deux  sujets  sont  morts 
consécutivement  à  Tintervention. 

A  noter  également  un  cas  de  Bowlby  (1),  où  l'on  a  constaté  la 
rupture  des  tuniques  interne  et  moyenne  de  la  sous-clavière,  après 
fracture  de  la  clavicule.  Les  tuniques  étaient  retournées  du  côté  de  la 
périphérie;  de  là  partait  un  caillot  oblitérant. 

Parmi  les  artères  de  moindre  importance,  on  cite  un  cas  de  rup- 
ture de  l'artère  sous-acromiale,  déterminée  par  une  fracture  de  la 
clavicule  [cas  de  Blandin,  rapporté  par  .Jacquemier  (2)]. 

De  violents  traumatismes  du  même  genre  ont  également  provo- 
qué des  ruptures  veineuses,  que  Gallois  et  PioUet  ont  pu  reproduire 
expérimentalement. 

La  veine  Jugulaire  interne  a  été  déchirée  isolément  une  fois  (cas  de 
Ogle).  La  lésion  a  été  vérifiée  à  l'autopsie  ;  elle  s'était  manifestée 
cliniquement  par  un  énorme  hématome  animé  de  batlements  et 
avait  entraîné  la  mort  en  quelques  instants  (3). 

Gallois  et  Piollet  ont  collationné  4  cas  de  rupture  isolée  de 
la  veine  sous-clavière  (faits  de  Gurtl  ;  2  d'Erichsen,  de  Maunoury). 
Là  encore  se  sont  produits  d'énormes  hématomes;  Tun  d'eux  battait 
avec  les  oreillettes.  Trois  sujets  ont  succombé  (4). 

Une  nouvelle  observation  vient  d'être  publiée  par  Frank  (5).  Elle 
n'est  pas  absolument  incontestable,  car  la  plaie  de  la  sous-clavière  n'a 
pas  été  vue;  mais  elle  se  rapporte  certainement  à  un  gros  vaisseau  de 
la  base  du  cou.  Le  cas  de  Frank  offre  une  particularité  intéressante  : 
la  lésion  veineuse  n'est  pas  contemporaine  de  la  fracture,  comme  dans 
les  faits  précédents  ;  elle  est  seulement  apparue  au  cours  des 
manœuvres  de  réduction,  faites  sous  le  chloroforme,  huit  jours  après 
l'accident.  Un  gigantesque  hématome  envahit  les  fosses  sus-clavi- 
culaire  et  sus-acromiale.  Traité  par  la  simple  compression,  il  mit 
longtemps  à  se  résorber,  entraînant  une  ecchymose  étendue  à  toute 
la  moitié  supérieure  du  corps,  y  compris  la  scléroti(|ue  et  la  peau  du 
crâne.  L'hématome  a  laissé  comme  reliquat  une  induration  compri- 
mant le  plexus  brachial,  mais  le  malade  a  guéri. 

(I)  BowLHY  (A.  A.),  Partial  rupliirc  of  Ihe  ri.t;lil  siihclavian  artcry,  with  exten- 
sive  séparation  ol'  Ihe  internai  and  niiddle  coals,  {Tninsurlious  palhol.  Soc.  I.on- 
don,  1891.  vol.  XLII,  p.  79  à  SI,  av.  1  li^-.). 

(•i)  Jacquemuîu  (,!.),  DesIVacturcsdelaclaviculc,  Thùxe  d'iuivég.  de  l'uris,  1841, p.  36. 

(3)  Gallois  et  Piollet,  Idc.  cil  ,  obs.   IV,  p.   .30. 

(i)  Obs.  III,  p.  .{0  :  V  et  VI,  p.  31  ;  VIII,  p.  32. 

(5)  Fr.vnk  (H),  SubUulane  Verlctzinif;-  dcr  Vena  subclavi»  bei  Einrichtiinp:  einer 
Klavikiilafraktur,  {Mùnchener  med.  Wochenschr.,  1909,  BJ.  LVI,  u^  50,  14  déc, 
p.  2581  à  2585,  av.    I   tig.l. 
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Gallois  et  Piollet  ont  observé  enfin  un  cas  de  lésion  simultanée  de 
Vartère  soiis-clavière  et  des  veines  soiis-clavière  ei  jugulaire  interne 
avec  anévrisme  ai'térioso-veineux.  L'intervention  chirurgicale  n'a 
pas  empêché  la  morL  Un  autre  cas  d'anévrisme  artérioso- veineux 
sous-clavier,  produit  par  fracture  de  la  clavicule,  appartient  à 
Reboul.  Le  malade  a  succombé  au  bout  de  cinq  jours,  sans  opération. 

CONTUSIONS,  ÉLONGATIONS  ET  ARRACHEMENTS  DES  NERFS. 

Plus  fréquente  est  la  contusion  des  nerfs,  non  pas  du  grand  sym- 
pathique ni  du  pneumogastrique,  situés  profondément,  mais  bien 
des  plexus  cervical  et  brachial. 

Dans  sa  récente  monographie  sur  les  traumatismes  du  pneumogas- 
trique, Reich  (I)  n'a  pu  relever  qu'un  cas  de  contusion  de  ce  nerf, 
celui  de  Monlauld.  11  s'agissait  d'une  blessure  produite  parla  grande 
corne  de  l'os  hyoïde  fracturé.  La  malade  a  succombé  en  vingt- 
quatre  heures,  avec  des  phénomènes  intenses  de  suffocation.  On  verra, 
à  propos  des  plaies  de  la  dixième  paire,  les  faits  intéressants  mis  en 
lumière  par  Reich. 

Les  branches  du  plexus  cervical  sont  facilement  atteintes  dans  les 
contusions  du  creux  sus-claviculaire;  cela  explique  les  vives  douleurs 
provoquées  par  ces  traumatismes.  On  observe  souvent,  après  une  con- 
tusion violente,  de  l'anesthésie  dans  le  territoire  du  rameau  blessé. 

Les  branches  du  plexus  brachial  peuvent  être  primitivement 
lésées  dans  les  fractures  de  la  clavicule,  soit  par  le  fragment  interne 
dans  les  cassures  simples,  soit  par  une  esquille  dans  les  fractures 
comminutives.  Mais  la  blessure  des  nerfs  en  pareilles  circonstances 
est  absolument  exceptionnelle.  Les  cas  authentiques  publiés  n'attei- 
gnent pas  la  dizaine  ('2). 

Les  plus  graves  lésions  du  plexus  brachial  sont  celles  qui  résultent 
d'une  élongation.  On  connaît  depuis  longtemps  les  arrachements 
radiculaires  au  cou,  à  la  suite  des  luxations  de  Vépaule.  Les  mêmes 
accidents  peuvent  être  provoqués  par  un  abaissement  forcé  de 
l'épaule,  combiné  ou  non  à  l'inclinaison  latérale  du  cou  du  côté 
opposé.  Cela  se  produit  dans  certains  traumatismes  ou  dans  les  accou- 
chements difficiles  (présentation  céphalique,  tractions  latérales  sur  la 
tête  pour  faciliter  l'engagement  des  épaules  ;  présentation  du  siège, 
traction  sur  l'épaule  antérieure,  sur  le  bras). 

(1)  Reich  (A.\  Die  ^'erIet/.lln^•cn  des  Nervus  \  af;iis  uncl  ilire  Fol^'-en,  [Beitr'àge 
zur  klin.  Chir.,  Bd.  XXXV,  p.  6S5  à  "74). 

(2;  Cas  de  :  Earle,  Gurll.  Charier,  Mercier  (?),  Gibson,  Gross,  Hamilton, 
Chipault.  —  Voy.  Chipailt  (A.,,  Delà  suture  osseuse  dans  les  fractures  fermées  de 
la  clavicule  avec  lésions  du  plexus  brachial,  {Revue  neuroL,  1894,  t.  11,  p.  378  à  382). 
—  BissoN  (E.),  Des  lésions  du  plexus  brachial  dans  les  fractures  fermées  de  la  clavi- 
cule. Thèse  de  Paris,  1893-1894,0»  468.  —  Baret  (J.),  Contribution  à  l'étude  des 
lésions  du  plexus  brachial  dans  les  fractures  fermJes  de  la  clavicule,  Thèse  de 
Paris,  1894-1895,  n"  336. 
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P.  Duval  et  Guillain  (1)  ont  parfaitement  étudié  le  mécanisme  de 
ces  lésions.  Ils  ont  montré  expérimentalement  que  «  l'abaissement 
de  Tépaule  distend  les  racines  du  plexus  brachial,  surtout  les  cin- 
quième et  sixième  cervicales,  aplatit  la  première  dorsale  sur  la  côte 
correspondante  et,  poussé  au  maximum,  aboutit  à  la  rupture  intra- 
rachidienne  des  trois  racines  inférieures  et  à  la  désagrégation  histo- 
logique  de  la  première  dorsale,  par  écrasement  sur  la  première  côte  ». 
Les  racines  médullaires  antérieures  ou  motrices  sont  lésées  avant 
les  racines  postérieures  ou  sensitives. 

A  la  suite  de  tels  traumalismes  se  développent  brusquement  des 
phénomènes  paralytiques  presque  toujours  accompagnés  de  douleurs 
éphémères. 

Les  paralysies  répondent  ordinairement  au  tijpe  radiculaire  supé- 
rieur ou  Duchenne-Erb,  moins  souvent  au  type  radiculaire  inférieur 
(type  Klumpkej,  avec  syndrome  sympathique  oculo-pupillaire,  ou 
bien  au  type  radiculaire  total. 

Le  type  Duchenne-Erb  est  caractérisé  par  la  paralysie  du  lîiceps, 
du  deltoïde,  du  brachial  antérieur,  du  long  supinateur.  Les  muscles 
grand  dorsal,  grand  rond,  sous-épineux,  grand  pectoral,  grand  den- 
telé et  court  supinateur  peuvent  être  touchés  également,  à  des  degrés 
divers.  Le  bras  pend  inerte  le  long  du  tronc  :  il  est  abaissé  et  en 
rotation  interne.  L'avant-bras  est  étendu,  la  main  en  pronation,  les 
doigts  fléchis.  On  constate  en  outre  de  Tanesthésie  dans  le  territoire 
du  nerf  circonflexe,  du  radial  et  du  musculo-cutané.  L'anesthésie 
frappe  donc  princi|)alement  le  côté  externe  du  bras  et  de  Favant- 
bras.  Ces  troubles  de  la  sensibilité  sont  généralement  fugaces;  ils  ne 
persistent  que  dans  les  paralysies  graves. 

Ultérieurement  se  manifestent  des  phénomènes  de  névrite  :  trou- 
bles de  la  réflectivité,  des  réactions  électriques,  troubles  trophiques. 

Ces  lésions  sont  généralement  faciles  à  différencier  de  celles  qui 
succèdent  à  la  périarthrite  chronique,  à  la  contusion  de  l'épaule;  les 
antécédents,  l'état  de  l'articulation  et  des  parties  voisines  aident  au 
diagnostic.  Chez  les  hystériques,  on  i-encontre  parfois  des  anesthésies 
et  des  paralysies  analogues,  apparaissant  à  loccasion  d'un  trauma- 
tisme (hystéro-traumatisme);  mais  l'irrégularité  de  la  distribution  et 
la  marche  doivent  conduire  au  diagnostic  précis. 

STRANGULATION    ET   PENDAISON. 

Il  nous  reste  à  dire  un  mot  de  la  stranyulation  et  de  la  pcndaifion  : 
la  première  est  généralement  le  résultat  d'une  tentative  criminelle  ; 
la  seconde  est  plutôt  volontaire. 

(1)  DuvAi,  (P.)  et  Guii.LAiN  (G.),  Patho},"-énie  des  acoidiMits  nerveux  consécutifs 
aux  luxations  et  trauniatismes  de  l'épaule,  {Archives  gén.  de  mi-d  .  1898,  t.  CLXXXII, 
août,  p.  143  à  191)  ;  Les  paralysies  radiculaires  du  plexus  brachial,  Paris,  1901. 
(Voy.  p.  121). 
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Dans  la  strangulation,  les  doigts  ou  le  lien  constricteur  portent 
presque  toujours  sur  le  larynx  et  la  trachée.  La  mort  est  provoquée 
par  oblitération  des  voies  aériennes,  compression  des  carotides  ou 
excitation  du  nerf  laryngé  supérieur.  L'os  hyoïde  et  le  larynx  peuvent 
être  fracturés. 

Dans  la  pendaison,  la  corde  glisse  cinq  fois  sur  six  au-dessus  du 
larynx.  J.-L.  Petit  et  d'autres  attribuaient  la  mort  à  la  luxation  de 
l'atlas  sur  l'axis.  Il  n'en  est  rien  ;  les  expériences  de  Hoftmann,  puis 
celles  de  Brouardel,  ont  démontré  qu'on  doit  incriminer  surtout 
l'arrêt  de  la  circulation  dans  les  gros  vaisseaux  du  cou. 

Quand  on  passe  une  corde  autour  du  cou  d'un  cadavre,  de  façon  à 
ce  que  le  plein  de  Vanse  soit  en  avant,  et  qu'on  tire,  «  il  suffit  d'une 
traction  de  2  kilogrammes  pour  empêcher  le  sang  de  passer  dans 
les  veines  jugulaires  ;  d'une  pression  de  5  kilogrammes,  pour  amener 
l'obstruction  des  carotides;  dune  pression  de  15  kilogrammes  pour 
assurer  l'oblitération  de  la  trachée;  d'une  pression  de  30  kilo- 
grammes pour  obstruer  les  artères  vertébrales  (1)  «.  La  mort  est 
comparable  à  celle  qui  succède  à  la  ligature  des  carotides. 

Si  au  contraire  \e plein  de  Vanse  est  sur  le  côté,  «  les  deux  jugulaires 
et  l'une  des  carotides  sont  comprimées,  mais  la  carotide  du  côté 
opposé  n'est  pas  oblitérée.  Le  cœur  continue  donc  à  envoyer  au  cer- 
veau une  certaine  quantité  de  sang  que  les  jugulaires  ne  peuvent 
plus  évacuer.  Il  n'y  a  plus  anémie,  mais  congestion  de  l'encéphale  et 
de  la  face.  11  n'y  a  plus  de  syncope  ». 

(Généralement  la  mort  n'est  pas  immédiate.  Dans  la  pendaison,  les 
lésions  les  plus  ordinaires  sont  les  fractures  de  l'os  hyoïde,  des 
grandes  cornes  du  cartilage  thyroïde,  les  ruptures  totales  ou  par- 
tielles des  muscles  sterno-mastoïdiens,  enfin  la  rupture  des  tuniques 
internes  des  carotides,  au-dessous  de  la  bifurcation. 

Les  lésions  cutanées,  sillon,  ecchymoses  ou  érosions  marquant  la 
place  du  lien  constricteur  ou  des  doigts,  n'ont  d'importance  (jue 
pour  le  médecin  légiste. 

Le  chirurgien  peut  avoir  à  intervenir  dans  quelques  cas,  mais  si  le 
sujet  échappe  au  danger  immédiat,  il  reste  sous  le  coup  d'accidents 
qui  peuvent  être  mortels  par  lésions  inflammatoires  du  cou,  lésions 
pulmonaires  ou  cérébrales. 

PRONOSTIC  ET  TRAITEMENT  DES  CONTUSIONS  DU  COU.  — 
Le  pronostic,  bénin  pour  le-  coiilusions  superficielles,  devient 
beaucoup  plus  sérieux  dans  les  contusions  profondes,  et  la  gravité 
varie  avec  le  nombre  et  l'importance  des  organes  atteints. 

La  suppuration  des    épanchements  sanguins  assombrit  aussi  le 

(1)  BROUAnnEi.  (P.^  La  pendaison,  la  stranjrulation,  la  su/l'ocation,  Pari«,  ls97, 
p.  39  et  41. 
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pronostic,  en  exposant  le  malade  aux  complications  du  phlegmon 
du  cou. 

Le  traitement  des  conlusions  superficielles  ne  présente  rien  de 
spécial  ;  il  comporte,  comme  partout,  des  soins  d'asepsie  et  le  repos  ; 
mais  la  compression  est  difficile  à  réaliser  dans  les  cas  d  epan- 
chements. 

Les  lésions  profondes  entraînent  parfois  des  opérations  d'urgence 
en  rapport  avec  les  organes  blessés.  La  trachéotomie  pourra  être 
nécessaire  dans  les  cas  de  dyspnée  par  œdème,  compression  ou 
fracture  du  larynx  et  de  la  trachée. 

En  cas  de  lésion  des  gros  vaisseaux,  si  le  traumatisme  ne  déter- 
mine pas  une  mort  rapide,  il  y  aurait  sans  doute  lieu  d'aveugler  le 
vaisseau,  par  suture  ou  par  ligature.  Cependant  il  ne  faut  pas 
oublier  que  ces  interventions  ménagent  de  grandes  difficultés  et 
qu'elles  exigent  parfois  la  résection  préalable  de  la  clavicule.  Si  la 
lésion  vasculaire  résulte  d'une  fracture  de  la  clavicule,  il  est  bon  de 
savoir  que  la  veine  sous-clavière  est  toujours  blessée  dans  la  por- 
tion située  derrière  le  tiers  interne  de  la  clavicule;  la  jugulaire 
interne,  plusieurs  centimètres  au-dessus  de  l'articulation  sterno- 
claviculaire  ;  l'artère  sous-clavière  dans  la  portion    intrascalénique. 

Avant  de  se  décider  à  intervenir  pour  une  plaie  veineuse,  on  ne 
perdra  pas  de  vue  que,  sur  les  5  cas  de  rupture  de  la  sous-clavière 
publiés,  2  seulement  ont  guéri  :  ceux  à  propos  desquels  le  chirurgien 
s'est  abstenu. 

Enfin,  quand  les  épancliements  sanguins  s'infectent  et  suppurent, 
il  faut  inciser  sans  attendre,  pour  éviter  les  fusées  dangereuses 
du  pus. 

Dans  les  accidents  paralijliques,  quand  il  s'agit  seulement  de 
contusion  ou  de  distension  neiveuse  sans  rupture,  il  faut  conseiller 
l'électrothérapie  exécutée  scientifiquement. 

En  cas  de  lésion  du  plexus  brachial  par  fragment  ou  esquille,  à  la 
suilc  d'une  fracture  de  la  clavicule,  il  serait  indicjué  de  réduire  à 
tout  prix  la  fracture  ou  d'enlever  l'esquille  par  une  opération  san- 
glante. 

Les  ruptures  radiculaires  intrarachidiennes,  de  même  que  les 
ruptures  incomplètes,  n'ont  rien  à  retirer  dune  intervention  chirur- 
gicale. Celle-ci  peut  être  proposée  en  cas  de  rupture  extrarachi- 
dienne,  pour  suturer  les  bouts,  ou  bien  en  cas  de  névrome  cicatri- 
ciel pour  libérer  la  cicatrice  nerveuse,  réséquer  les  névromes  et 
affronter  les  bouts. 

On  a  j)ratiqué  ces  opérations  dans  quelques  cas  de  paralysies 
radiculaires  du  plexus  brachial  chez  Cadulle.  Thorburn  (1)  le  pre- 

(1)  Thouhurn  (W.),  Secondary  suture  of  thc  bracliial  p!cxus,  (lirilish  med. 
Journ.,  1900,  vol.  I,  p.  1073  à  1075). 
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mier  (1896),  puis  Kennedy  (1)  en  1899,  ont  dégagé  les  racines  rom- 
pues, puis  réséqué  les  névromes  et  suturé  les  bouts  avec  un  succès 
remarquable.  Une  intervention  plus  récente  de  \"ogel  (2),  en  1907, 
a  été  moins  heureuse,  mais  une  opération  de  Bardenheuer  (1907)  a 
donné  un  résultat  très  satisfaisant  (3). 

Wallis  (4)  en  1896,  Tuffieret  Duval  (5)  en  1899,  Bardenheuer  (6) 
en  1908,  ont  libéré  des  névromes  adhérents  au  plexus  brachial  et 
ont  obtenu  une  grande  amélioration. 

Quelques  tentatives  analogues  ont  été  faites,  chez  Fenfant,  pour 
paralysies  radiculaires  d'origine  obstétricale.  Kennedy  (7),  de  1902 
à  1903,  est  intervenu  six  fois  pour  dégager  les  nerfs  comprimés  et 
pratiquer  la  suture.  Il  semble  avoir  nettement  amélioré  quelques-uns 
de  ses  malades.  En  1903  et  1904,  Clark,  Taylor  et  Prout  (8)  ont 
traité  de  la  même  manière  7  jeunes  enfants  :  ils  annoncent  2  morts 
et  5  améliorations  faisant  espérer  la  guérison. 

Ces  interventions  sont  difficiles.  On  s'ouvre  une  voie  d'accès  en 
incisant  sur  la  médiane  du  triangle  sus-claviculaire,  depuis  les 
grandes  cornes  du  cartilage  thyroïde  jusqu'au-dessous  de  la  clavi- 
cule. Thorburn  conseille  avec  raison  de  sectionner  la  clavicule  et 
d'écarter  ses  fragments  pour  avoir  du  jour,  surtout  lorsqu'on 
veut  atteindre  les  racines  basses  du  plexus  brachial. 

Actuellement,  en  cas  d'échec,  s'il  persistait  quelques  racines 
intactes,  on  serait  en  droit  de  pratiquer  des  anastomoses  nerveuses 
entre  les  racines  malades  et  les  racines  saines,  soit  dans  l'aisselle, 

(1)  Kennedy  (R.),  Case  wich  was  operated  upon  for  cicatricial  compression  of 
Ihe  brachial  plexus,  causing'  total  paralysis  of  Ihe  arm,  and  in  wich  function  has 
now  been  almost  completely  regained,  [Glasgow  med.  Journ.,  1900,  vol.  JAV, 
p.  287  à  289). 

(2)  VoGEL  in  Weber  (F.  W.  A.).  Ueber  siibkutane  totale  Zerreissung  des  Plexus 
brachialis,  ohne  A'erletzung  der  Knochen,  {Munchener  med.  Woch.,  1908,  Bd.  LV, 
no  21.  26  mai,  p.  1133  à  1134). 

(3)  Bardenheuer,  Milteilungen  aus  dem  Gebiete  der  Xerveiichirurgie,  u.  s.  A^■. 
(Deutsche  Zeilschrifl  f.Chir.,  1908,  Bd.  XGVI,  p.  24  à  224,  av.  12  fig.)-Voy.  obs.  16, 
p.  107  à  111.  —  Beitrag-  zur  Frage  der  operaliven  Behandlung  dersubculanen  acut- 
traumalischen  completen  Lahmungen  der  unteren  Wurzeln  des  Plexus  cervicalis, 
[Verhandlungend.deutschen.Gesell.f.  C7h>.,1909,  Bd.  XX.XVIII.  p.  232  à262).Voy. 
obs.  3,  p.  245  à  246. 

(4)  Wai.lis  (F.  G  ),  A  case  of  paralysis  of  the  right  arm,  following  on  disloca- 
tion of  the  shoulder-;oint  ;  optration  ;  resuU.  {Transactions  of  the  clin.  Soc.  of 
London,  1898,  vol.  XXXF,  p.  291  à  292). 

(5)  TuFFiER,  Paralysie  radiculaire  totale  du  plexus  brachial  par  chute  sur  le 
moignon  de  l'épaule,  {Bail,  et  Mém.  Soc.  de  chir.  Paris,,  1899,  t.  XXV,  p.  11  et  12, 
16et  17). 

(6)Loc.  cit.,  1909,  obs.  6  et  7,  p.  247  à  250. 

(7)  Kennedy  (R.),  Suture  of  the  brachial  plexus  in  birth  paralysis  of  the  upper 
extremity,  {Brilish  med.  Journ.,  1903.  vol.  I,  p.  298  à  301,  av.  3  fig.). 

(8)  Clark  (L.  P.),  Tayi.or  (A.  S.)  et  Prout  (T.  P.),  A  Study  on  brachial  birth 
palsy,  {American  Journ.  of  the  med.  Sciences,  1905,  vol.  GXXX,  p.  670  à  707, 
av.  13  fig.). 
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soit  dans  le  triangle  sus-claviculaire,   comme  cela  a  été  fait  par 
Harris  et  Low  (l). 

Dans  les  cas  de  pendaison  et  de  strangulation,  on  aura  parfois 
recours  à  la  trachéotomie  si  le  larynx  est  fracturé.  Après  avoir  enlevé 
le  lien  constricteur,  on  fait  ordinairement  de  la  respiration  artificielle, 
de  Télectrisation  et  de  l'excitation  cutanée,  des  excitations  des  mu- 
queuses nasale  et  pharyngienne  et  des  tractions  rythmées  de  la 
langue. 

II.  —  PLAIES  DU  COU. 

Les  plaies  de  la  région  cervicale  sont  peu  fréquentes  et  les  statis- 
tiques civiles  donnent  comme  moyenne  0,2  p.  100,  et  en  Amérique, 
Otis  arrive  pour  les  plaies  de  guerre  à  la  proportion  de  1,2  p.  100, 
En  réalité  de  telles  statistiques  n'ont  aucune  valeur,  car  il  est  des 
plaies  superficielles  qui,  pansées  sur  place,  ne  sont  pas  connues  des 
chirurgiens  (2), 

ÉTIOLOGIE.  —  Elle  est  celle  de  toutes  les  plaies  ;  tantôt  elles 
sont  dues  à  des  lésions  causées  par  des  instruments  piquants,  tran- 
chants ou  contondants  ;  tantôt  ce  sont  des  plaies  par  armes  à  feu 
que  Ton  rencontre  aiissi  bien  dans  la  pratique  civile  qu'en  temps 
de  guerre. 

DIVISION.  —  Vidal  divisaitlesplaiesdu  cou,  suivant  leurprofondeur, 
en  plaies  pénétrantes  el  plaies  non  pénétrantes.  Laugier  basait  sa  divi- 
sion sur  la  nature  de  l'instrument  vulnérant  (plaies  par  instruments 
piquants,  tranchants,  par  armes  à  feu).  (îosselin  les  rangeait  en 
deux  groupes  :  lesplaiespromptementmortelleseilesplaies  non promp- 
tewent  mortelles.  Horteloup  distinguait  de  grandes  et  de  petites 
plaies,  que  Nélaton  divisait  suivant  la  région  atteinte. 

La  plus  simple  et  la  meilleure  des  divisions  est  la  suivante.  Il 
existe  des  plaies  chirurgicales  et  des  plaies  accidentelles  pouvant 
être  ou  superficielles  ou  profondes  suivant  que  le  traumatisme  a 
intéressé  ou  non  les  organes  sous-jacents  à  l'aponévrose  superficielle. 

Plaies  superficielles.  —  Ces  plaies  comprennent  toutes  celles 
qui  intéressent  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  les  veines 
superficielles  et  en  particulier  les  jugulaires  antérieure  et  externe, 
enfin  les  branches  du  plexus  cervical  superficiel. 

(1)  Harris  (W.)  et  Lo\v  (V^.  W),  Ou  the  importance  of  accurate  niuscular  ana- 
lysis,  in  lésions  of  tlie  brachial  plexus,  and  the  treatment  of  Erb's  palsy  and 
infantile  paralysis  of  the  upper  extremity  by  cross-union  of  the  nerve  roots 
[Brilish  med.  Journ  .  1903,  vol.  II,  p.  1035  à  1038,  av.  1  lig.). 

(2)  Les  plaies  des  nrlères  ont  été  étudiées  par  MM.  Delui-t  et  Mocyiox  dans  le 
fascicule  :    Arlères. 
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Les  plaies  par  instruments  piquants  sont  sans  intérêt  ;  elles  gué- 
rissent simplement  à  condition  qu'elles  ne  soient  pas  septiques.  Si 
elles  sont  infectées,  elles  peuvent  entraîner  la  formation  d'un  abcès, 
s'accompagner  de  lymphangite  et  d'adénite  et  même  déterminer  un 
adénophlegmon. 

Les  plaies  par  instruments  tranchants  et  contondants  sont  d'aspect 
différent  suivant  la  nature  du  corps  vulnérant  :  irrégulières,  lors- 
qu'elles sont  dues  à  une  blessure  par  un  objet  contondant,  les  plaies 
sont  au  contraire  nettes  et  régulières  lorsqu'elles  sont  produites  par 
une  arme  blanche.  L'aspect  des  lèvres  de  la  plaie  varie  aussi  suivant 
sa  direction  ;  si  la  plaie  est  parallèle  aux  fibres  du  peaucier,  les 
lèvres  s'écartent  peu  ;  si  elle  est  perpendiculaire  aux  fibres  du 
muscle  ou  si  elle  est  oblique  par  rapport  à  elles,  les  lèvres  de  la  plaie 
s'écartent  et  se  recroquevillent  en  dedans  sous  l'influence  de  larétrac- 
tion  des  fibres  musculaires  intimement  adhérentes  à  la  face  pro- 
fonde des  téguments. 

Les  plaies  par  instruments  contondants  s'accompagnent  fré- 
quemment de  décollements  et  quelquefois  même  de  pertes  de 
substances  assez  larges,  soit  d'emblée,  soit  secondairement  du  faitde 
la  chute  dune  escarre.  Ces  pertes  de  substance  sont  longues  à  se 
combler  à  cause  des  continuels  mouvements  du  cou.  Elles  peuvent 
après  guérison  laisser  une  cicatrice  vicieuse  et  déterminant  une  atti- 
tude anormale  de  la  tète,  véritable  torticolis  d'origine  cicatricielle. 

Les  plaies  par  armes  à  feu  n'intéressent  que  rarement  les  tégu- 
ments superficiels  sans  lésions  profondes.  Elles  peuvent  déterminer 
cependant  des  éraflures,  des  plaies  superficielles  et  même  présenter 
un  trajet  sous-cutané  plus  ou  moins  étendu.  Dans  un  cas,  une 
balle  de  plomlj  pénétra  à  la  hauteur  du  cartilage  thyro'ide,  glissa  sous 
la  peau  tout  autour  du  cou  et  vint  réapparaître  au  niveau  de  son 
point  de  pénétration. 

La  lésion  des  veines  superficielles  est  en  général  sans  gravité.  Les 
deux  gros  accidents  des  plaies  des  veines  du  cou  sont  :  l'entrée 
de  l'air  et  l'hémorragie  grave  survenant  après  la  blessure  d'une 
jugulaire  antérieure  ou  d'une  jugulaire  externe  ;  mais  ces  faits  sont 
très  rares. 

11  peut  arriver  ({u'une  plaie  superficielle  avec  décollement  donne 
lieu  à  un  peu  d'emphysème  sous-cutané,  toujours,  dans  ce  cas,  bien 
circonscrit  et  peu  étendu. 

Nous  sommes  actuellement  déjà  loin  du  temps  où  Dieffenbach 
considérait  les  plaies  superficielles  du  cou  comme  graves  et  recom- 
mandait de  ne  les  point  suturer.  Ici,  comme  partout  ailleurs,  les 
plaies  seront  désinfectées  et  suturées  ;  on  tirera  le  plus  grand  béné- 
fice de  la  désinfection  àla  teinture  d'iode.  S'il  existe  un  décollement 
assez  large,  il  sera  bon  de  placer  un  petit  drain  à  la  partie  déclive 
de  la   plaie.  La  tête  et  le  cou  seront   immobilisés  à  l'aide   d'un  bon 
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pansement,  pour  éviter  les  tiraillements  de  la  suture  dans  les  mou- 
vements. Toutefois,  dans  les  plaies  peu  étendues,  on  substituera  au 
large  pansement  ouaté  compressif,  un  pansement  plus  petit,  une 
simple  gaze  stérilisée  fixée  à  Taide  d'un  emplâtre  adhésif. 

Plaies  profondes.  —  Dans  ce  groupe  rentrent  les  plaies  qui 
dépassent  l'aponévrose  superficielle.  Elles  s'accompagnent  ordinai- 
rement de  lésions  des  organes  profonds  qui  seront  décrites  à  part. 
Seules  les  blessures  des  muscles  doivent  être  étudiées  ici.  Notons 
tout  d'abord  qu'en  raison  de  la  position  que  peut  occuper  le  cou  au 
moment  de  l'accident  la  plaie  profonde  peut  ne  pas  répondre  à  la 
plaie  superficielle. 

Les  plaies  par  instruments  piquants  sonl  peu  intéressantes.  Elles 
peuvent  être  parfois  très  profondes  sans  que  les  vaisseaux  soient 
atteints.  Il  semble  que  le  paquet  vasculo-nerveux  isolé  dans  la  gaîne 
aponévrotique  que  lui  forme  l'aponévrose  transverse  du  cou  puisse 
s'écarter  pour  éviter  l'instrument.  A  la  région  de  la  nuque,  la  pointe 
estle  plussouvenlarrètée  parl'épaisse  couche  musculaire.  Cependant , 
au  niveau  de  la  fossette  de  l'axis,  une  tige  mince  et  pointue  a  pu 
pénétrer  entre  Toccipilal  et  l'atlas  ou  entre  les  deux  premières  ver- 
tèbres cervicales  et  léser  le  bulbe  ou  la  moelle  ;  on  a  cité  descasd'in- 
fanticides  par  piqûre  en  cette  région  à  l'aide  d'une  aiguille  à  tricoter. 
Jenny  rapporte  l'histoire  d'un  individu  qui  eut  les  parties  molles  de 
la  nuque  embrochées  parune  tige  de  bois  dansune  chute  de  40  pieds 
de  hauteur. 

Les  plaies  par  instruments  tranchants  sont  beaucoup  plus  fréfjuentes. 
A  la  région  de  la  nu(iue,  on  a  vu  de  véritables  demi-décapitations  par 
coup  de  sabre  (Larrey  et  Legouest).  Tous  les  muscles  étaient  coupés 
jusqu'aux  vertèbres.  Un  cas  analogue  a  été  rapporté  par  Walther. 
Dans  une  tentative  de  meurtre,  un  homme  avait  eu  tous  les  muscles 
de  la  nuque  sectionnés  jusqu'au  rachis  d'un  seul  coup  de  couteau. 
Privée  des  muscles  postérieurs  qui  la  maintiennent  en  équilibre,  la 
tête  tombe  en  avant.  Ces  plaies  s'accompagnent  dune  hémorragie 
assez  abondante  à  cause  des  nombreux  vaisseaux  de  la  région,  et 
malgré  l'hémostase  il  persiste  souvent  un  suintement  sanguin  qui 
gêne  la  réunion.  On  a  pu  voir  l'instrument  vulnérant  entamer  le 
squelette  et  même  Idesser  les  méninges  et  la  moelle. 

Sur  la  région  antéro-latérale  du  cou,  les  plaies  par  instruments 
tranchants  intéressent  le  plus  souvent  le  muscle  sterno-cléido-mas- 
toïdien  ([ui  s'offre  pour  ainsi  dire  aux  coups  par  la  saillie  «pi'il 
forme.  La  section  du  muscle  entraîne,  d'après  Stromever,  lorsque 
le  muscle  sain  se  contracte,  une  projection  de  la  tête  du  côté 
opposé  à  la  lésion  avec  la  brus(iuerie  d'un  ressort  qui  se  détend. 
Si  la  section  porte  sur  la  base  du  cou,  elle  peut  n'atteindre  (ju'un 
seul  chef  du  muscle  et  supprimer  sa  fonction.  On  sait,  depuis 
les  expériences  de  Duchennede  Boulogne,  (|uo  le  chef  sternal  déter- 
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mine  la  rotation  de  la  tète  et  tourne  la  face  du  côté  opposé,  alors 
que  le  chef  claviculaire  incline  la  tête  vers  l'épaule.  Après  ces  plaies, 
il  peut  parfois  persister  une  attitude  vicieuse  de  la  tête.  Ce  torticolis 
est  dû  soit  à  la  lésion  cicatricielle,  soit  à  un  spasme  du  muscle 
dans  le  cas  de  lésion  nerveuse  ;  c'est  alors  un  torticolis  spasmodique. 
Mais,  en  général,  la  guérison  a  lieu  sans  laisser  de  troubles  fonc- 
tionnels. 

Les  plaies  des  autres  muscles  n'ont  qu'un  intérêt  secondaire.  On 
accorde  cependant  à  la  blessure  du  muscle  omo  hyoïdien  tenseur  de 
l'aponévrose  cervicale  moyenne  la  possibilité  d'entraîner  une  gêne 
dans  la  circulation  veineuse  du  cou. 

Les  plaies  par  instruments  tranchants  sont  celles  qui  s'accom- 
pagnent le  plus  souvent  de  la  section  du  larynx,  de  la  trachée,  de 
l'œsophage  et  des  vaisseaux  et  nerfs.  Cependant  ici  encore  il  faut 
noter  que  le  paquet  vasculo-nerveux  peut  se  porter  en  arrière^ 
fuyant  le  tranchant  auquel  il  échappe  parfois.  Fluiger  a  rapporté 
l'observation  d'un  suicidé  chez  lequel  tout  le  cou  avait  été  sec- 
tionné d'avant  en  arrière  jusqu'à  l'articulation  occipito-atloïdienne 
et  aux  méninges,  sans  (jue  le  paquet  vasculo-nerveux  ait  été  inté- 
ressé. 

Les  plaies  par  armes  à  feu  appartiennent  surtout  à  la  chirurgie  de 
guerre.  Il  n'est  pas  douteux  qu'à  l'heure  actuelle,  avec  les  nouvelles 
balles, beaucoupde blessures  ducouguérissent,qui  eussent  été  autre- 
fois mortelles.  La  balle  actuelle  de  petit  calibre  détermine  des  orifices 
d'entrée  et  de  sortie,  petits,  arrondis,  en  forme  d'étoile  ou  de  fente; 
quand  elles  pénètrent  verticalement,  elles  se  creusent  dans  les  tissus 
un  étroit  canal  et  ne  déterminent  que  de  minimes  lésions.  Si  la  balle 
suitune  direction  oblique,  elle  traverse  le  coude  haut  en  bas  et  pénètre 
dans  la  poitrine  ou  dans  la  région  scapulaire.  Enfin,  lorsque  la  balle 
dirigée  verticalement  vient  pénétrer  dans  la  région  du  vertex,  elle  peut 
traverser  le  cou,  ne  déterminant  aucune  lésion  apparente,  mais  entraî- 
nant de  graves  désordres  profonds.  Le  trajet  suivi  par  les  balles  est 
parfois  très  curieux  ;  c'est  ainsi  que,  dans  un  cas  de  Makins,  uneballe 
entra  à  la  partie  postérieure  de  la  tête,  traversa  les  parties  molles  du 
cou,  pénétra  dans  le  thorax  pour  le  quitter  à  la  hauteur  de  la  pre- 
mière côte  et  cheminer  dans  les  muscles  du  dos  jusqu'à  la  crête 
iliaque,  où  on  trouvait  son  orifice  de  sortie.  La  grande  vitesse  des 
projectiles  permet  de  comprendre  que,  dans  les  plaies  de  guerre  tout 
au  moins,  les  balles  ne  s'arrêtent  pas  dans  les  tissus  du  cou  aussi  fré- 
quemment qu'autrefois.  Avec  les  armes  employées  dans  la  pratique 
civile,  on  peut  encore  voir  des  projectiles  s'arrêter  dans  la  profon- 
deur des  tissus  et  y  demeurer  enkystés  sans  déterminer  d'accidents. 
Konig  cite  une  observation  de  ce  genre  dans  laquelle  une  balle  s'était 
logée  derrière  la  trachée.  Sawtelle  rapporte  un  cas  dans  lequel  une 
balleentrée  au-dessus  de  laclavicule  gaucheresta  sept  ans  logéeentre 
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l'artère  sous-clavière  droite  et  une  branche  du  plexus  brachial 
qu'elle  comprimait.  C'est  surtout  dans  les  masses  musculaires  de  la 
luique  que  les  corps  étrangers  sontparfailementtolérés  (Weiss).  Il  faut 
encore  signaler  la  possibilité  de  plaies  du  cou  par  coup  de  feu  tiré 
dans  la  bouche. 

Les  plaies  chirurgicales  du  cou  ionl  <\élenmnées  par  les  opérations 
portant  sur  la  région  cervicale.  Nous  n'avons  pas  àenvisagerles  désor- 
dres que  peuvent  entraîner  certaines  interventions  pour  tumeurs, 
par  exemple,  et  il  nous  faut  seulement  signaler  la  direction  des  inci- 
sions à  tracer  dans  les  opérations  sur  le  cou.  Ces  incisions  sont  par- 
faitement réglées  pour  les  ligatures  des  gros  vaisseaux  et  pour  les 
opérations  sur  le  tube  laryngo-trachéal  et  l'œsophage.  Il  est  des 
interventions  pour  lesquelles  on  ne  saurait  poser  de  règles  précises. 
Mais,  d'une  façon  générale,  on  peut  dire  que,  dans  la  région  supé- 
rieure.du  cou,  surtout  en  avant  eten  dehors,  l'incision  la  plus  esthé- 
tique est  l'incision  transversale,  parallèle  aux  plis  cutanés  qui  la 
masqueront  plus  tard.  A  la  nuque,  l'incision  sera  faite  longitudinale, 
parallèle  à  la  direction  des  fibres  musculaires  profondes.  Dans  les 
parties  moyenne  et  inférieure  du  cou,  l'incision  sera  faite  longitu- 
dinale ou  oblique  pour  éviter  la  section  du  peaucier  qui  tend  à  écarter 
les  lèvres  de  la  plaie  et  la  blessure  des  veines  jugulaires  antérieure  et 
externe. 

PRONOSTIC.  —  Le  pronostic  des  plaies  du  cou  est  en  général  très 
grave.  Dans  les  plaies  de  guerre,  Seldehaut  compte  près  de  30  p.  100 
de  mort  immédiate  due  à  la  lésion  des  gros  vaisseaux,  du  larynx  et 
de  la  trachée.  Dans  la  pratique  civile  comme  en  temps  de  guerre,  le 
pronostic  est  en  rapport  avec  l'importance  des  organes  lésés.  Au  cou 
comme  partout  ailleurs,  les  complications  septiques  sont  plus  fré- 
quentes chez  les  individus  débilités  par  la  misère  ou  par  un  état 
diathésique  qui  alTaiblit  la  résistance  organique.  Les  larges  espaces 
celluleux  du  cou  se  prêtent  aux  grandes  suppurations  avec  décolle- 
ment et  fusées  d'un  pronostic  toujours  grave. 

TRAITEMENT.  —  Les  piqûres  ou  les  plaies  par  arme  à  feu  sans 
lésion  apparente  grave  doivent  être  traitées  par  l'immobilisation  de 
la  région,  après  asepsie  de  la  plaie.  Mais,  si  une  élévation  de  tempé- 
rature et  des  signes  locaux  d'inflammation  ou  des  phénomènes  de 
compression  indiquent  une  complication,  l'intervention  immédiate 
s'impose.  Jusque-là,  tout  sondage  de  la  plaie  au  stylet  ou  à  la  sonde 
cannelée  est  une  pratique  douloureuse  inutile  et  dangereuse. 

Dans  les  coupures,  on  désinfectera  soigneusement  la  plaie;  si  les 
musclessont  intéressés  on  les  suturera  après  une  hémostase  soigneuse. 
Les  plaies  superficielles  seront  réunies,  un  drain  sera  laissé  au  point 
déclive  pendant  quelques  jours,  et  la  tète  et  le  cou  seront  immobilisés 
dans  la  position  permettant  le  relâchement  des  muscles  suturés. 

Chirurgie.  XXI.  2 
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Plexus  cervical.  —  Situées  profondément  entre  les  muscles 
prévertébraux  et  les  insertions  cervicales  du  splénius  et  de  l'angu- 
laire, défendues  par  le  paquet  vasculo-nerveux  du  cou,  les  branches 
antérieures  des  1''',  2%  S''  et  4''  nerfs  cervicaux  qui  vont  former  le 
plexus  cervical  ne  sauraient  être  qu'exceptionnellement  atteintes 
dans  les  plaies  du  cou.  Seules  les  lésions  atteignant  les  branches  se 
détachant  de  ce  plexus  méritent  d'être  signalées. 

Plexus  cervical  superficiel.  —  Les  diverses  branches  du 
plexus  cervical  superficiel  sont  fréquemment  intéressées  dans  les 
plaies  du  cou  même  superficielles.  Elles  sont  également  souvent 
sectionnées  dans  les  opérations  portant  sur  cette  région,  mais,  en 
général,  leur  blessure  ne  donne  lieu  à  aucun  accident.  Exception- 
nellement elle  détermine  des  accidents  douloureux  ou  des  névral- 
gies très  rebelles  que  Londe  a  étudiées  dans  sa  thèse  (Paris,  1860).  Ces 
douleurs  peuvent  apparaître  très  rapidement  après  l'opération, puisque 
dans  un  cas  récent  rapporté  par  Westergaard  (de  Copenhague), 
dès  le  quatrième  jour  après  l'ablation  de  ganglions  cervicaux,  une 
malade  se  plaignit  de  douleurs  très  vives  dans  la  région  de  l'épaule, 
du  cou  et  de  l'occiput.  On  la  réopéra  six  mois  après, et  on  trouva  sur 
le  bord  postérieur  du  muscle  sterno-cléido-masloïdien  un  gros  cordon 
nerveux  dans  lequel  on  put  dissocier  la  branche  externe  du  spinal 
sectionnée  et  deux  branches  du  plexus  cervical  superficiel  allant  à  la 
région  claviculaire.  Après  recherches  du  bout  périphérique  de  ces 
nerfs,  on  les  sutura;  les  douleurs  diminuèrent  mais  sans  disparaître 
complètement. 

Plexus  cervical  prufoiiil.  —  Parmi  les  branches  profondes 
du  plexus  cervical,  il  en  est  une  dont  la  blessure  est  intéressante, 
c'est  le  nerf  phrénique.  Ce  nerf  peut  être  atteint  lorsqu'il  tra- 
verse la  région  du  cou  sur  la  face  antérieure  du  scalène  antérieur, 
en  dehors  du  paquet  vasculo-nerveux  ou  à  la  base  du  triangle  sus- 
claviculaire  dans  son  segment  préartériel.  Cooper  et  Hutin  rap- 
portent deux  observations  de  blessures  du  nerf  au  cours  de  la  ligature 
de  l'artère  sous-clavière.  Dans  un  de  ces  cas,  le  malade  succomba  au 
bout  de  quinze  jours,  et  l'autopsie  montra  que  le  phrénique  avait  été 
simplement  contusionné.  Le  malade  avait  pendant  les  quinze  jours 
présenté  des  quintes  de  toux  continuelles.  Dans  un  cas  plus  récent 
dont  parle  Widner  et  que  signale  Reich,  un  malade  serait  mort  de 
lésions  pulmonaires  après  la  section  du  phrénique. 

Plexus  bracbial.  —  Les  statistiques  des  plaies  de  guerre 
montrent  que   les  blessures   du  plexus  brachial  ne   sont  pas  très 

(1)  WESTEnoxARD,  Sur  les  lésions  ner\  euses  dans  l'ablation  des  ganglions  cervi- 
caux   Hospilaltidende,  1908,  n"  9,  26  févr.,  et  n°  10,  4  mars). 
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rares;  pendant  la  guerre  d'Amérique,  on  en  a  relevé  '21  cas.  Gue- 
terbock  en  a  vu  9  après  la  guerre  de  Crimée. 

Dans  les  plaies  de  la  région  sus-claviculaires,  les  nerfs  les  plus 
fréquemment  intéressés  sont  les  troncs  communs  des 5%  6''  et  "''  racines 
cervicales.  Duval  et  Guillain  ne  rapportent  comme  lésions  des 
racines  basses  {8"  racine  cervicale  et  1'""  dorsale)  que  le  cas  de  Bar- 
winkeletdeSeeligmuller.  Nous  y  pouvons  joindre  un  cas  de  Matignon. 

Ces  lésions  peuvent  ne  porter  que  sur  une  seule  branche,  mais  le  plus 
ordinairement  elles  atteignent  à  la  fois  plusieurs  branches  ou  un  des 
troncs  de  réunion.  Il  est  rare  que  les  vaisseaux  sous-claviers  ou 
une  de  leurs  branches  n'aient  pas  été  concomitamment  atteints. 
Parfois,  en  même  temps  qu'une  blessure  des  racines  inférieures,  le 
sommet  du  poumon  a  pu  être  intéressé  par  l'instrument  vulnérant 
(Matignon). 

Les  signes  de  ces  plaies  du  plexus  brachial  varient  naturellement 
avec  les  nerfs  atteints  et  sont  caractérisés  par  des  troubles  moteurs 
sensitifs  et  trophiques.  Les  signes  moteurs  consistent  en  para- 
lysies complètes  ou  incomplètes  du  membre  supérieur  revêtant  ou 
non  des  types  systématisés  (type  Aran-Duchenne  ou  Erb-Duchenne». 
Cette  systématisation  nette  dans  les  paralysies  radiculaires  est 
exceptionnellement  observée  dans  les  cas  de  plaies  du  plexus  bra- 
chial. Les  signes  sensitifs  consistent  en  zones  d'anesthésie  ou  d'hy- 
peresthésie  et  surtout  en  douleurs  à  type  névralgique  pouvant  appa- 
raître immédiatement  ou  tardivement.  Les  troubles  trophiques  qui 
apparaissent  les  derniers  en  date  sont  ceux  déjà  étudiés  à  propos  dos 
plaies  des  nerfs.  Us  n'oflVent  rien  de  spécial  à  signaler. 

Pnciiiiiogastriquc.  —  Les  conséquences  des  blessures  du  pneumo- 
gastrique ne  sont  plus  aujourd'hui  connues  par  les  seules  observations 
physiologiques.  Nombreux  sont  les  cas  où  l'un  des  2  nerfs  vagues  a  été 
intéressé  au  cours  dune  intervention,  puisque,  dans  une  statistique 
récente,  Reich  en  rapportait  83 o!)servations.  Sur  ces  83  cas,  28  avaient 
trait  à  des  lésions  du  pneumogastriciue  au  cours  d'une  intervention  chi- 
rurgicale; dans  II  des  cas,  il  s'agissait  de  blessures  accidentelles  et 
dans  44  cas  de  sections  opératoires  (faites  de  parti  pris).  Dès  1880, 
Fischer  rassemblait  5  observations  de  blessures  du  pneumogastrique 
et  2  observations  de  résection  et  concluait  déjà  de  l'étude  de  ces  cas 
que  la  blessure  du  pneumogastrique  n'ejitraîne  pas  fatalement  la  mort. 
En  1883,  Kônig  attribuait  à  la  section  du  pneumogastrique  certaines 
pneumonies  post-opératoires,  et  Riedel  rapportait  le  cas  d'un  malade 
qui  succomba  quatorze  jours  après  une  opération  sur  le  cou  au  cours 
de  laquelle  le  pneumogastri(iue  fut  coupé.  Arautopsie,on  trouva  du  côté 
gauche  (côté  de  la  lésion  nerveuse)  une  bronchite  purulente,  et  Riedel 
attribuait  les  lésions  pulmonaires  plutôt  à  la  compression  du  nerf  par 
la  tumeur  avant  l'intervention  (pià  sa  section  au  cours  de  l'interven- 
tion. Les  statistiques  de  Widmer,  de  Fiori,  de  Martini,  de  Giordano, 
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de  Ceci  et  de  Faure  permettent  d'arriver  à  cette  conclusion  :  que  la 
section  unilatérale  du  pneuriiogastrique  n'a  aucune  suite  fâcheuse,  sauf 
pour  la  corde  vocale,  qui  reste  paralysée.  Mais  comme  le  fait  très  bien 
remarquer  Reich,  il  faut  avec  soin  distinguer  les  sections  nettes  du 
pneumogastrique  des  autres  traumatismes  tels  que  pincement  et 
écrasement. 

La  section  nette  du  pneumogastrique  au  cou  ne  saurait  entraîner 
la  mort,  et  ce  n'est  qu'exceptionnellement  qu'on  a  signalé  quelques 
accidents  sans  gravité  tels  que  :  tachycardie,  ralentissement  et  ampli- 
tude plus  marquée  du  rythme  respiratoire.  On  ne  saurait  rapporter  à 
la  section  du  nerf  les  accidents  cardiaques  et  pulmonaires  relatés 
dans  les  observations  déjà  anciennes  et  qui  appartenaient  à  d'autres 
causes  plus  ou  moins  intimement  liées  à  l'acte  opératoire. 

Par  contre,  les  excitations  traumatiques  du  pneumogastrique  sont 
beaucoup  plus  graves  et  peuvent  aller  jusqu'à  déterminer  la  mort. 
On  note,  à  la  suite  de  traumatisme  du  nerf  vague,  des  troubles  car- 
diaques qui  vont  du  ralentissement  du  pouls  à  l'arrêt  complet  du  cœur 
et  des  troubles  respiratoires  que  caractérisent  :  tantôt  une  dyspnée 
avec  toux  convulsive,  tantôt  une  respiration  diminuée  dans  son 
amplitude  et  dans  son  rythme,  tantôt  même  un  arrêt  total  de  la  reç- 
piration.  Il  semble  bien  que  tous  ces  phénomènes  soient  d'ordre 
réflexe  et  liés  à  une  inhibition  ou  à  une  excitation  des  centres  bul- 
baires cardiaque  et  respiratoire.  Quant  aux  fdjres  centrifuges,  elles 
paraissent  plus  difficilement  irritables,  puisque,  dans  aucune  obser- 
vation, on  ne  signale  de  spasme  de  la  glotte. 

Dans  le  cas  de  section  nette  du  pneumogastrique,  si  les  deux  bouts 
du  nerf  peuvent  être  amenés  au  contact,  la  suture  nerveuse  s'impose 
pour  éviter  la  lésion  définitive  d'une  corde  vocale. 

Dans  les  cas  où  l'on  est  appelé  à  opérer  au  contact  du  nerf  et  si 
on  a  crainte  de  le  pincer  ou  de  le  tirailler,  Reich  conseille  de  faire 
dans  l'intérieur  du  nerf,  au-dessus  et  au-dessous  du  point  où  peut 
porter  le  traumatisme,  une  injection  de  cocaïne.  Si  une  telle  pratique 
ne  peut  pas  être  suivie,  il  est  préférable  de  couper  franchement  le 
nerf.  On  évitera  ainsi  les  suites  fâcheuses  que  signale  Vôlcker  dans 
une  observation  d'ablation  de  sarcome  de  l'amygdale.  Le  pneumo- 
gastrique, dans  ce  cas,  était  en  conlact  intime  avec  la  capsule  de  la 
tumeur;  Vôlcker  ne  vit  pas  le  nerf  qui  fut  traumatisé  pendant  tout 
le  temps  de  l'opération,  et  le  malade  succomba. 

Les  lésions  traumatiques  des  nerfs  récurrents  sont  exceptionnelles 
en  tant  qu'isolées.  Sans  doute  on  a  cité  des  cas  comme  celui  de  la 
Motte,  où  le  récurrent  gauche  a  été  divisé,  mais  toujours  il  existait, 
concomitamment,  des  lésions  des  muscles  ou  des  organes  environ- 
nants (trachée  ou  œsophage).  De  ce  fait  les  signes  propres  à  la  bles- 
sure du  nerf  sont  masqués  par  toute  une  série  d'autres  symptômes 
plus  graves  et  entraînant  une  action  chirurgicale  immédiate.  Quant 
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a  IX  plaies  opératoires  des  nerfs  récurrents,  l'étudeena  été  faite  dans 
ce  traité,  par  Léon  Bérard  (1),  et  nous  n'y  saurions  rien  ajouter. 

Spinal.  —  Les  plaies  de  la  branche  externe  du  spinal  (on  ne  saurait 
parler  de  lésions  de  la  branche  interne,  qui  n'a  pour  ainsi  dire  aucune 
existence  anatomique)  sont  fort  intéressantes  et  ont  été  un  peu 
négligées.  Elles  ne  sont  cependant  pas  rares.  Si  la  branche  externe 
du  spinal  peut  être  blessée  directement  par  un  instrument  tranchant 
ou  par  une  balle  peu  après  son  émergence  du  bord  postérieur  du 
sterno-cléido-mastoïdien,  alors  qu'elle  est  relativement  superficielle, 
ces  blessures  sont  exceptionnelles  en  regard  des  blessures  opératoires. 

On  sectionne  fréquemment  le  nerf  dans  l'ablation  des  grosses 
tumeurs  du  cou  et  plus  fréquemment  encore  dans  l'extirpation  des 
ganglions  du  cou.  Hovelacque  a  bien  insisté  sur  les  rapports  intimes 
qui  existent  entre  le  nerf  et  le  paquet  ganglionnaire  du  creux  sus- 
claviculaire. 

Dans  son  rapport  au  Congrès  de  chirurgie  de  1901,  Broca  dit 
qu'au  cours  de  l'ablation  des  ganglions  du  cou  on  peut  disséquer  la 
branche  externe  du  spinal  et  que  d'ailleurs  il  n'y  a  aucun  incon- 
vénient à  la  couper.  Milton  l'aurait  sacrifiée  cinquante  fois  sans 
qu'il  s'ensuive  rien  de  fâcheux.  Les  muscles  sterno-cléido-mastoï- 
diens  et  trapèze  ayant  une  double  innervation,  on  n'observerait 
aucune  paralysie  ni  aucune  attitude  vicieuse  de  la  tète  après  la 
résection  de  la  branche  externe  du  spinal. 

Cependant,  dans  deux  cas  dans  lesquels  on  avait  réséqué  le  nerf 
spinal  au  cours  de  l'ablation  des  ganglions  du  cou,  Westergaard 
notait  que  l'épaule  correspondante  était  tombante,  que  l'angle  infé- 
rieur de  l'omoplate  faisait  une  saillie  marquée.  L'élévation  de 
l'épaule  était  difficile,  l'abduction  du  bras  ne  dépassait  pas  40°  et  le 
muscle  trapèze  présentait  la  réaction  de  dégénérescence  dans  toute 
son  étendue.  Dans  un  cas  qu'il  nous  fut  donné  d'observer,  il  y  a 
quelques  années,  une  jeune  malade  à  qui  on  avait  fait  une  large 
résection  des  ganglions  du  cou  présentait  ces  mêmes  lésions  de 
chute  du  moyen  de  l'épaule  avec  atrophie  du  trapèze  et  mouvements 
d'abduction  du  bras  limités. 

(ilosso-pharynjçît'ii.  —  Grand  hypog-losso.  —  Facial.  —  11 
n'existe  pas  de  cas  de  lésion  isolée  du  glosso-pharyngien.  L'hypo- 
glosse est  très  rarement  atteint  seul  d'un  ou  des  deux  c(Més  comme 
dans  le  cas  déjà  connu  de  Weir-Mitchell,  où  l'hypoglosse  gauche  fut 
sectionné  par  une  balle  de  pistoleL  II  en  résulta  une  hémi-paralysie 
de  la  langue  avec  hémi-atrophie.  Dans  trois  cas  anciens  de  Dupuytren, 
de  j\Iaas  et  de  ^^'ol^er,  le  nerf  grand  hypoglosse  fut  sectionné  au 
cours  de  l'ablation  de  volumineux  goitres  remontant  haut  vers  le 
maxillaire.  Scliidler  a  rapporté  un  fait  exceptionnel  de  blessure  des 

(1)  LÉON  BÉfivnn,  Xouvenu  Traité  de  ch  rurgie,  fuse.  Corps   thyroïde  et  goitre. 
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deux  nerfs  hypoglosses  par  une  balle  qui  traversa  transversalement 
la  région  sus-hyoïdienne;  la  langue  paralysée  dans  sa  totalité  était 
immobile,  afTaissée  sur  le  plancher  buccal;  l'articulation  des  mots, 
la  déglutition  des  solides  étaient  impossibles. 

On  a  pu  voir  le  grand  hypoglosse  sectionné  en  même  temps  que 
le  glosso-pharyngien,  le  pneumogastrique  et  le  sympathique  dans 
une  plaie  du  cou  (Hirschfeld). 

Les  plaies  du  facial  sont  rares;  en  général  le  facial  est  intéressé 
dans  les  opérations  sur  la  glande  parotide,  et  l'étude  de  ces  plaies  ne 
trouve  pas  ici  sa  place.  Ce  que  Ion  peut  observer  au  niveau  du  cou, 
cest  une  blessure  de  la  branche  cervico-faciale,  qui  ne  donne  lieu 
qu'à  une  déviation  de  la  lèvre  inférieure  du  côté  correspondant, 
déviation  passagère  toujours  et  seulement  appréciable  lorsque  le 
sujet  parle  ou  siffle.  Parfois,  en  poursuivant  l'extirpation  des 
ganglions  de  la  chaîne  carotidienne,  on  a  pu  être  conduit  à  intéresser 
le  tronc  du  facial  au  moment  de  sa  pénétration  dans  la  glande 
parotide.  C'est  un  cas  de  ce  genre  que  Broca  rapporta  au  Congrès 
de  chirurgie.  En  réséquant  un  gros  paquet  ganglionnaire  cervical 
fistuleux,  Broca  dut  enlever  des  ganglions  parotidiens,  profonds 
et  suppures,  et  il  sectionna  le  tronc  du  facial.  Il  en  résulta  une  para- 
lysie faciale  unilatérale  complète. 

Grand  sympathique.  —  La  situation  profonde  du  grand  sym- 
pathique, ses  rapports  avec  le  paquet  vasculo-nerveux  qui  le 
recouvrent,  permettent  de  comprendre  la  rareté  de  la  blessure  isolée 
de  ce  nerf.  Ce  n'est  qu'exceptionnellement  qu'on  peut  voir  le 
sympathique  intéressé  sans  lésions  des  gros  vaisseaux  du  cou.  Aussi 
les  signes  sont-ils  masqués  par  ceux  dus  à  la  plaie  de  l'artère  ou  de 
la  veine  et  passent-ils  inaperçus.  On  les  connaît  mieux  par  les  sections 
expérimentales  ou  chirurgicales  du  grand  sympathique  que  par 
les  plaies  accidentelles. 

Ces  blessures  accidentelles  du  grand  sympathique,  signalées  par 
Mitchell,  Morehouse  et  Keen  dès  1864,  ont  été  surtout  étudiées  par 
Poiteau  dans  sa  thèse  de  Paris  (1869).  Plus  récemment  Fripp  et 
\\  esterwald,  ainsi  que  les  chirurgiens  de  l'armée  anglaise  lors  de  la 
guerre  des  Boers,  sont  revenus  sur  les  lésions  du  nerf  par  coup  de 
feu. 

Les  sections  chirurgicales  du  nerf  peuvent  être  accidentelles  dans 
l'ablation  de  certaines  volumineuses  tumeurs  du  cou.  Elles  ont  été 
plus  souvent  faites  de  parti  pris  dans  un  but  thérapeutique.  On  les  a 
plus  spécialement  pratiquées  dans  les  cas  d'épilepsie  et  de  glaucome 
et  surtout  dans  les  goitres  exophtalmiques.  Herbet  [Thèse  de 
Pans,  1900}  a  décrit  les  procédés  employés  chirurgicalement  pour 
la  résection  du  ganglion  cervical  supérieur  du  sympathique.  Il 
ne  rentre  pas  dans  celte  élude  de  mentionner  les  voies  d'abord  du 
nerf  et  les  résultats  qu'a  donnés  sa  section. 
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Les  symptômes  dus  à  la  blessure  du  nerf  sont  rarement  des 
jîhénomènes  d'excitation  qui  ne  se  rencontrent  que  dans  les  cas 
d'irritation  du  nerf,  par  un  corps  étranger,  par  exemple,  et  que 
caractérisent  :  la  mydriase,  la  protrusion  du  bulbe  de  l'œil,  la  pâleur 
et  la  diminution  de  température  dans  la  moitié  correspondante  de  la 
face.  Le  plus  souvent,  il  s'agit  de  phénomènes  de  paralysie  :  ptosis  plus 
ou  moins  prononcé,  myosis,  rétrécissement  de  la  fente  palpébrale, 
rougeur,  élévation  de  la  température  et  augmentation  de  la  sudation 
dans  une  moitié  de  la  face,  troubles  trophiques. 

PLAIES  DES  VEINES. 

Les  plaies  des  veines  du  cou  comprennent  l'étude  des  plaies  de  la 
veine  sous-clavière,  de  l'origine  des  troncs  brachio-céplialiques  et 
surtout  des  veines  jugulaires. 

Les  plaies  de  la  veine  sous-clavière  sont  relativement  rares:  s'il 
existe  quelques  cas  de  blessures  de  la  veine  sous-clavière  par  un 
fragment  d'une  clavicule  fracturée,  ces  cas  ne  rentrent  pas  dans  notre 
étude.  Parfois  cependant,  mais  alors  dans  les  fractures  de  la  clavicule 
par  coup  de  feu,  il  peut  être  difficile  de  dissocier  la  cause  de  la  blessure 
veineuse. 

Les  plaies  du  tronc  brachio-céphalique  d'origine  accidentelle  sonl 
également  des  plus  rares;  le  confluent  veineux  qui  marque  l'origine 
de  la  veine  innominée  est  en  effet  défendu  par  l'extrémité  interne 
de  la  clavicule  et  l'articulation  sterno-claviculaire.  Cependant 
l'observation  de  Maisonneuve  montre  que,  même  dans  les  plaies 
par  instruments  piquants  ou  tranchants,  le  tronc  veineux  brachio- 
céphalique  n'est  pas  à  l'abri  d'une  lésion.  L'heureuse  guérison 
obtenue  par  Maisonneuve  qui  sutura  la  plaie  et  se  contenta  de  com- 
primer le  vaisseau  lésé  permet  de  penser  que  le  gros  tronc  veineux 
était  indemne.  En  elfet  le  seul  cas  observé  et  rapporté  par  Langen- 
beck  se  termina  par  la  mort. 

11  est  beaucoup  moins  rare  de  noter  la  blessure  du  tronc  innominé 
au  cours  de  l'ablation  de  tumeurs  du  cou,  et  Lejars,  dans  son 
rapport  au  Congrès  francjais  de  chirurgie  (1906),  cite  les  cas  de  (îold- 
mann  (1901),  de  Heineke,de  Bardenheuer,  qui  lièrent  le  Ironc  veineux 
sans  aucun  accident.  Notons  de  suite,  pour  n'y  plus  revenir,  que  Ton 
a  parfois  été  contraint  de  lier  à  la  fois  la  veine  innominée  et  les 
grosses  veines  qui  convergent  sur  elle,  veine  jugulaire  interne,  veine 
sous-clavière.  C'est  ainsi  (jue,  dans  un  cas  de  Brohl,dans  un  cas  de 
Pliicker,  ainsi  que  dans  le  cas  de  Goldmann  déjà  cilé,  ces  ligatures 
multiples  purent  être  pratiquées  sans  aucim  dommage  pour  les 
malades. 

En  réalité,  les  veines  de  beaucoup  le  plus  fréquemment  intéressées 
sont  les  veines  jugulaires,  et  tout  ce  que  nous  dirons  des  accidents 
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auxquels  donne  lieu  leur  blessure,  comme  des  opérations  pratiquées 
pour  y  remédier,  se  peut  appliquer  à  la  veine  sous-clavière. 

Les  veines  jugulaires  comprennent  un  système  superficiel,  les 
veines  jugulaires  antérieure  et  externe,  et  un  système  profond 
constitué  essentiellement  par  la  veine  jugulaire  interne.  Il  y  faut 
joindre  deux  plexus  veineux,  un  postérieur  se  collectant  en  une  veine 
jugulaire  postérieure  peu  intéressante,  parce  que  trop  profonde  pour 
être  atteinte  dans  les  traumatismes  du  cou,  et  un  plexus  veineux 
antérieur  prétrachéal,  sous-thyroïdien,  qui  ne  saurait  être  intéressé 
que  dans  les  très  larges  sections  de  la  partie  antérieure  du  cou 
atteignant  la  trachée  et  le  corps  thyroïde  ou  dans  les  opérations  sur 
la  trachée,  dans  la  trachéotomie  le  plus  ordinairement.  Lhémorragie 
veineuse  de  la  trachéotomie  est  en  apparence  considérable  du  fait  de 
la  turgescence  des  veines  du  cou  qu'entraîne  la  congestion  veineuse 
due  à  la  gêne  respiratoire,  mais  aussitôt  que  la  canule  a  été  placée, 
que  la  respiration  redevient  normale,  l'hémostase  se  fait  spontané- 
ment. 

Seules  sont  intéressantes  les  plaies  des  veines  jugulaires  propre- 
ment dites,  et  elles  tirent  leur  intérêt  des  rapports  anatomiquesdes 
veines  avec  le  système  aponévrotique.  Situées  dans  un  dédoublement 
aponévrotique  qui  ne  permet  pas  l'affaissement  de  leurs  parois,  les 
veines  sont,  d'une  part  dans  une  condition  défavorable  pour  l'hé- 
mostase spontanée,  et  d'autre  part  se  dilatant  à  chaque  inspiration, 
elles  subissent  une  aspiration  thoracique  qui  favorise  au  maximum 
l'entrée  de  l'air  dans  leur  lumière.  Ce  sont  les  deux  points  inté- 
ressants de  l'étude  des  plaies  des  veines  du  cou  :  l'abondance  de 
l'hémorragie  veineuse  et  l'entrée  de  l'air  dans  les  veines. 

Les  plaies  des  veines  du  cou  sont  ou  accidentelles  ou  opératoires. 
Accidentelles,  elles  sont  produites  soit  par  un  instrument  piquant  ou 
tranchant,  soit  par  une  arme  à  feu.  Ces  traumatismes  de  la  région 
cervicale  peuvent  atteindre  les  veines  superficielles  ou  la  veine 
jugulaire  interne.  Les  faits  de  blessures  de  la  jugulaire  interne 
par  un  instrument  tranchant  ou  par  une  balle  sans  atteinte  de 
l'artère  carotide  ou  des  nerfs  environnants  sont  tout  à  fait  rares.  On 
a  signalé  des  lésions  de  la  jugulaire  interne  dansles  traumatismes  de 
l'arrière-bouche  et  du  pharynx.  Dans  les  plaies  accidentelles,  les 
veines  superficielles  sont  le  plus  souvent  atteintes;  ainsi,  dans  les 
tentatives  de  suicide  par  coup  de  rasoir,  il  n'est  pas  rare  d'observer 
la  section  incomplète  ou  complète  de  la  jugulaire  antérieure  ou  de 
la  jugulaire  externe.  Dans  ces  cas,  une  hémorragie  plus  ou  moins 
abondante  suivant  l'étendue  des  lésions  est  à  peu  près  le  seul  sym- 
ptôme de  la  blessure  veineuse.  Elle  a  pu,  dans  certains  cas,  être  assez 
abondante  pour  déterminer  la  mort  (Peyrot).  Bien  que  plus  rare, 
l'entrée  de  l'air  dans  les  veines  superficielles  ouvertes  a  pu  être 
observée. 
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La  blessure  accidentelle  de  la  jugulaire  interne  donne  lieu  à  une 
hémorragie  considérable;  le  sang  s'écoule  soit  à  l'extérieur  par  la 
plaie  superficielle,  soit  dans  l'intérieur  du  pharynx.  Cette  hémorragie 
peut  être  assez  considérable  pour  déterminer  la  mort.  Parfois  même 
la  mort  fut  foudroyante  (Villie  Lidell).  Suivant  Lidell,  cette  mort 
foudroyante  n'est  pas  due  à  la  seule  hémorragie,  mais  à  ce  que  l'ou- 
verture de  la  jugulaire  interne  drainant  les  sinus  dure-mériens 
dépourvus  de  valvules  et  d'un  calibre  considérable  détermine  une 
brusque  anémie  cérébrale.  Si  la  plaie  superficielle  est  trop  petite 
pour  laisser  s'écouler  le  sang,  il  s'épanche  dans  la  région  cervicale, 
et  l'hématome  diffus  qui  en  résulte  peut  atteindre  des  proportions 
telles  qu'il  détermine  des  accidents  de  compression.  Dans  les  plaies 
par  armes  à  feu  de  petit  calibre,  le  projectile  peut  trancher  le  vais- 
seau de  part  en  part  et  le  laisser  perméable  (Kônig);  il  peut  môme 
se  fixer,  s'enkyster  dans  ses  parois  (Stromeyer)  et  en  obturer  la 
lumière.  Dans  ces  cas,  les  dangers  à  redouter  sont  la  thrombose  et 
les  hémorragies  secondaires  dues  à  l'infection. 

Les  plaies  opératoires  des  veines  du  cou  sont  de  beaucoup  les  plus 
intéressantes.  Elles  ont  été  parfaitement  étudiées  au  Congrès  français 
de  chirurgie  de  1906  par  M.  Lejars  dans  son  rapport  très  documenté. 
La  section  opératoire  de  la  jugulaire  antérieure  et  de  la  jugulaire 
externe  est  de  pratique  courante  et  n'offre  aucun  intérêt.  La  blessure 
de  la  jugulaire  interne  présente  au  contraire  un  intérêt  pratique  de 
premier  ordre.  On  peut  blesser  la  jugulaire  interne  au  cours  de  la 
ligature  de  l'artère  carotide  primitive  ou  de  ses  branches.  Gross  en  a 
rapporté  deux  exemples.  Mais  ces  faits  sont  très  rares.  C'est  au  cours 
de  l'extirpation  des  grosses  tumeurs  branchiales  du  cou  et  des 
ganglions  néoplasiques  ou  tuberculeux  satellites  de  la  veine  que  sa 
blessure  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente.  Parfois  ce  sont  les 
branches  se  rendant  à  la  jugulaire  interne  qui  peuvent  être  arra- 
chées au  ras  de  la  veine;  il  en  résulte  une  véritable  plaie  latérale. 
Ces  plaies  dites  par  arrachement  des  branches  de  la  jugulaire 
interne  ont  été  signalées  par  Verneuil  et  Ouénu. 

Peu  de  chose  à  dire  de  l'hémorragie  déterminée  par  la  blessure 
opératoire  de  la  veine  jugulaire  interne.  C'est  une  hémorragie  abon- 
dante, pouvant  se  faire  par  jet  saccadé  lorsque  la  carotide  communique 
ses  battements  à  la  veine.  Elle  est  d'ordinaire  rapidement  arrêtée 
au  cours  de  l'acte  opératoire. 

Reste  l'introduction  de  l'air  dans  les  veines  du  cou,  accident 
presque  spécial  à  la  région  ;  plus  rarement  observé  actuellement, 
il  mérite  cependant  d'être  étudié.  Il  se  caractérise  par  un  sifflement 
spécial  et  caractéristique  assez  analogue  à  un  gargouillement,  qui  est 
perçu  par  le  chirurgien  à  chaq\ie  mouvement  inspiral  oire  au  moment 
où  l'aspiration  thoracique dilate  le  calibre  de  la  veine.  A  ce  moment, 
lopéré  est  pris  dune  angoisse  profonde,  devient  rapidement  cyanose  ; 


26    ARROU,  FREDET  ET  DESMAREST.  —  MALADIES  DU  COU. 

la  dyspnée  est  intense;  le  pouls,  dabord  précipité  et  irrégulier,  s'ar- 
rête; les  pupilles  se  dilatent  et  le  malade  meurt  après  une  période 
d'agitation  extrêmement  violente.  Cependant,  dans  les  cas  rap- 
portés au  Congrès  de  chirurgie  de  1906  par  J.-L.  Faure  et  par 
Depage,  les  malades  ne  succombèrent  pas  et,  par  la  respiration  arti- 
ficielle dans  les  deux  cas  de  Depage  comme  chez  le  malade  de 
J.-L.  Faure,  on  réussit  à  sortir  rapidement  le  patient  de  son  étal  de 
mort  apparente. 

Il  semble  bien  que  cet  accident,  autrefois  regardé  comme  un  des 
dangers  des  opérations  sur  la  région  cervicale,  n'a  pas  la  gravilé 
qu'on  lui  donnait,  et  dansleursexpériences  récentes  Pierre  Delbet  et 
Mocquot  ont  montré  que  les  accidents  n'apparaissaient  que  lorsque 
la  quantité  d'air  injecté  dans  les  veines  d'un  animal  était  trop 
grande  pour  que  les  gaz  soient  fixés  sur  les  globules  et  par  suite 
pour  que  leur  élimination  puisse  se  faire  par  le  poumon.  Les  acci- 
dents sont  d'ordre  mécanique.  Cette  question  de  la  pathogénie  des  ac- 
cidents dus  à  l'entrée  de  l'air  dans  les  veines  du  cou  a  été  longuement 
étudiée  par  Launay(I).  Trois  théories  ont  été  émises  pour  expliquer 
les  accidents  : 

1°  Une  théorie  pulmonaire  idc'ûemenl  réfutable  expérimentalement. 
Les  partisans  de  cette  théorie  admettent  que  l'air  mélangé  au  sang 
pénètre  dans  les  capillaires  pulmonaires  et,  par  les  bulles  qu'il 
forme,  constitue  des  embolies  gazeuses; 

2°  Une  théorie  nerveuse  comprenant  deux  opinions  distinctes.  Pour 
les  uns  la  mort  provient  d'embolies  gazeuses  dans  les  artères  du 
cerveau,  pour  les  autres  l'excitation  des  terminaisons  nerveuses  de 
l'endocarde  par  le  contact  de  l'air  détermine  une  action  réflexe  sur 
les  pneumogastriques  et  le  système  moteur  du  cœur; 

3°  Une  théorie  cardiaque,  expliquant  les  accidents  par  l'accu- 
mulation de  l'air  dans  les  cavités  du  cœur  droit  arrêtant  les  batte- 
ments cardiaques,  soit  par  une  action  toxique  sur  le  muscle,  soil 
par  une  action  mécanique,  la  seule  admissible  et  d'ailleurs  confirmée 
par  les  expériences  de  Begouin. 

PRONOSTIC.  —  Trois  facteurs  dominent  le  pronostic  des  plaies  des 
grosses  veines  du  cou  : 

1°  L'hémorragie  d'ailleurs  en  rapport  avec  le  calibre  de  la  veine 
lésée  et  l'étendue  de  la  lésion  veineuse  ; 

"2°  L'introduction  de  l'air,  dont  il  ne  faut  pas  exagérer  la  gravité; 

3=»  L'infection  pouvant  déterminer  des  hémorragies  secondaires 
et  surtout  une  phlébite,  une  thrombose  point  de  départ  d'embolies 
septiques  et  de  septico-pyohémie. 

On  peut  ajouter  que  le  pronostic,  au  moins  pour  la  jugulaire  in- 

(1)  Launay,  Xoaveaii   Traité  de  chirurgie,  fasc.  XII. 
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terne,  est  basé  sur  l'unilatéralitéou  labilatélarité  des  lésions,  comme 
le  démontre  le  traitement. 

TRAITEMENT.  —  Les  plaies  accidentelles  des  veines  du  cou  pré- 
sentent une  double  indication  thérapeutique  : 

1°  Débrider  la  plaie  et  aller  lier  les  deux  bouts  de  la  veine  qui 
saigne  ; 

2°  Désinfecter  avec  soin  la  plaie  accidentelle  pour  parer  aux 
accidents  d'infection  veineuse. 

Les  plaies  opératoires  sont  de  beaucoup  les  plus  intéressantes. 
Elles  peuvent  être  traitées  soit  par  la  ligaturedes  deux  bouts,  soit  par 
la  ligature  latérale,  soit  par  la  suture. 

r  Ligature.  —  Pour  les  veines  jugulaires  antérieure  et  externe, 
la  ligature  des  deux  bouts  est  le  seul  mode  de  traitement  à  employer. 
Elle  peut  être  discutée  pour  la  jugulaire  interne,  mais  elle  reste 
cependant  le  procédé  le  plus  fréquemment  mis  en  usage.  La  veine 
jugulaire  peut  être  liée  dans  sa  partie  basse  au  niveau  du  confluent 
veineux  rétro-claviculaire,  dans  sa  partie  moyenne  ou  dans  sa 
partie  haute.  Elle  peut  être  liée  soit  d'un  seul  côté,  soit  des  deux 
côtés  ou  simultanément  ou  à  quelques  jours,  à  quehiues  semaines 
d'intervalle. 

A.  Ligature  unilatérale.  —  La  ligature  unilatérale  avec  ou  sans 
résection  de  la  veine  jugulaire  interne  n'entraîne,  dans  la  très  grande 
majorité  des  cas,  aucune  suite  fâcheuse.  Les  seuls  accidents  toujours 
légers  que  l'on  a  pu  observer  sont  les  suivants  :  un  peu  d'œdème 
de  la  face  et  du  cou  avec  ou  sans  cyanose  persistant  le  plus  souvent 
un  ou  deux  jours,  rarement  huit  à  dix  jours  ;  quelques  vertiges 
durant  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  comme  dans  deux  cas 
de  Grakow  ;  un  peu  de  céphalée  transitoire.  Cependant  il  faut  être 
averti  qu'il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  et  que  l'on  a  pu  observer  des 
accidents  graves  à  la  suite  de  la  ligature  unilatérale  de  la  jugulaire 
interne.  Sur  les  91  cas  rapportés  par  Rohrbach,  une  femme  de  qua- 
rante-sept ans,  à  laquelle  on  enleva  une  masse  ganglionnaire  cancé- 
reuse, avec  résection  de  la  jugulaire  interne  succomba  à  des  acci- 
dents d'œdème  et  de  ramollissement  du  cerveau  six  jours  après 
l'opération.  Kummer  signale  un  cas  de  blessure  haute  de  la  jugu- 
laire interne  suivie  de  ligature  avec  mort  dans  le  coma  au  bout  de 
cinq  heures.  A  l'autopsie,  il  existait  une  hyperémie  veineuse  de  la 
pie-mère  et  des  plexus  choroïdes,  des  plaques  circonscrites  d'hy- 
perémie  au  niveau  des  deux  lobes  frontaux  et  de  l'épanchcment 
sanguin  dans  les  ventricules.  Dans  un  cas  de  Linser,  la  ligature  de 
la  veine  jugulaire  entraîna  la  mort,  et  àl'aulopsie  on  trouva  le  calibre 
de  la  veine  liée  cin([  fois  plus  gros  que  celui  de  la  veine  du  côté 
opposé.  Les  mêmes  accidents  graves  ont  été  notés  par  Levison  el 
par  Luc. 
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Linser  a  trouvé  Texplication  de  ces  faits  relativement  excep- 
tionnels dans  l'existence  rare  (3  p.  100  des  cas)  d'une  jugulaire  de 
calibre  trop  minime  pour  pouvoir,  si  elle  reste  seule,  assurer  le  retour 
du  sang  vers  le  cœur.  Le  rachitisme,  l'asymétrie  du  crâne  pourraient 
peut-être,  d'après  Lejars,  faire  prévoir  cette  anomalie  qui  peut  être 
encore  suspectée  lorsqu'on  se  trouve  en  présence  dune  jugulaire 
interne  d'un  volume  anormal.'  Normalement,  grâce  aux  riches  anas- 
tomoses intra  et  extracraniennes,  la  ligature  unilatérale  de  la  jugu- 
laire interne  n'offre  aucun  danger. 

Dans  un  cas  où  la  ligature  de  la  veine  jugulaire  interne  détermina 
des  troubles  tels  qu'il  crut  voir  son  malade  succomber  rapidement, 
Guinard,  pour  diminuer  l'afflux  sanguin  dans  l'encéphale,  n'hésita 
pas  à  pratiquer  la  ligature  de  la  carotide  primitive.  La  circulation 
se  régularisa  rapidement,  et  le  malade  guérit  sans  accidents.  Une 
telle  pratique  ne  peut  trouver  qu'exceptionnellement  son  indi- 
cation. 

B.  Ligature  bilatérale.  —  La  ligature  simultanée  des  deux  jugu- 
laires est  une  opération  périlleuse,  ainsi  qu'en  témoignent  les  cas 
rapportés  par  Moustier.  Un  malade  opéré  pour  une  masse  ganglion- 
naire droite  avec  ligature  de  la  jugulaire  interne  succomba  aussitôt 
après  qu'on  eut  lié  la  jugulaire  du  côté  opposé,  bien  que  la  deuxième 
intervention  eût  été  faite  dix-neuf  jours  après  la  première.  Cepen- 
dant les  cas  de  guérison  après  ligature  même  simultanée  des  deux 
jugulaires  ne  sont  pas  rares.  Pilger  (1),  Baldvvin  (2),  Dangel  (3), 
Crile  (4j,  Vidal  (d'Arras)  (5)  en  ont  rapporté  des  exemples.  Plus  ré- 
cemment, Pierre  Duval  (6j  a  rapporté  une  nouvelle  observation  avec 
guérison.  Les  deux  jugulaires  furent  liées  dans  la  même  séance  opé- 
ratoire. Après  la  ligature  de  la  deuxième  jugulaire,  le  visage  et  le 
cou  du  malade  devinrent  noirs  ;  son  aspect  était  eiïrayant.  La  res- 
piration s'arrêta,  et  une  formidable  hémorragie  bucco-pharyngée 
se  produisit.  Cette  saignée  sauva  le  malade,  qui  se  remit  à  respirer. 
Pendant  deux  heures,  la  face  reste  violacée,  et  jusqu'au  lendemain 
il  exista  une  tuméfaction  considérable  des  régions  parotidiennes. 
Dans  un  cas,  Morestin  réintervenant  chez  un  homme  auquel  il  avait 
lié  la  jugulaire  interne  un  mois  auparavant,  tenta  une  ligature  lente 
delà  deuxième  jugulaire.  Il  interrompit  plusieurs  fois  la  circulation 
pendant  quelques  minutes  avant  deserrer  définitivement  les  deuxfils. 
Le  malade  garda  pendant  trois  jours  la  face  cyanosée;  la  respiration 
demeura  superficielle  et  rapide,  le  pouls  régulier  petit  entre  l'20  et 

(l)PiLGEi<,  Deutschz  Zeitschr.  f.  Chir.,  1880. 

(2)  Baldwin,  Annals  of  Surçieri/,  1902. 

(3)  Dangel,  Beitr.z   klin.  Chir.,  Hd.  XLVI. 

(4)  Crile,  American  Journal  of'mecl.  Assoc,  1906. 

(5)  Vidal  (d'Arras),  Congr.  franc,  de  chirurgie,  1906. 

v6)  Pierre  Duval,  Bull,  el  Mém.  de  la  6'.'C.  de  chir.,  17  fcvr.  1909. 
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140;  le  malade,  un  peu  somnolent,  succomba  le  soir  du  troisième, 
jour. 

Dansles[cas  où  la  ligature  est  impossible,  on  est  autorisé  à  laisser 
une  pince  à  demeure,  comme  Morestin  et  Moty  Pont  fait  avec  un 
plein  succès  dans  plusieurs  cas.  Enfin  le  tamponnement  peut  trouver 
son  indication  comme  dans  le  cas  de  Reynier.  Mais  ce  ne  sont  là  que 
des  procédés  d'exception. 

La  ligature  latérale  de  la  veine  jugulaire  interne  est  une  opération 
qui  fut  plus  souvent  pratiquée  autrefois,  alors  qu'on  redoutait  les 
accidents  cérébraux  attribués  à  tort  à  la  ligature  du  tronc  veineux. 
C'est  à  l'infection  qu'il  faut  rapporter  les  cinq  morts  que  signale 
Blasius  cité  par  Peyrot.  Actuellement  la  ligature  latérale  des  grosses 
veines  et  en  particulier  des  veines  jugulaires  internes  est  plus  fré- 
quemment employée  et  beaucoup  de  ces  cas  ne  sont  même  pas 
signalés.  Cette  méthode  ne  trouve  d'ailleurs  qu'assez  rarement  son 
indication,  car  elle  n'est  possible  que  si  la  plaie  veineuse  est  de 
petites  dimensions  et  facilement  accessible.  C'est  dans  les  cas  de 
blessures  de  collatérales  au  ras  de  la  grosse  veine  qu'elle  est  le  plus 
ordinairement  pratiquée. 

'2°  Suture.  —  Reste  la  suture  de  la  veine  jugulaire  interne.  Elle  fut 
faite  pour  la  première  fois  en  1881  par  Czerny,  qui  sutura  une  jugu- 
laire interne  en  foyer  infecté.  L'insuccès  fut  complet.  On  comptait 
en  1906  (rapport  de  Lejars)  10  cas  de  suture  de  la  jugulaire  interne 
et,  dans  presque  tous  ces  cas,  il  s'agissait  d'une  suture  partielle.  Il 
est  certain  que  la  suture  ne  sera  indiquée  que  dans  les  cas  où  elle 
pourra  être  faite  facilement,  et  ce  que  nous  avons  dit  de  la  béni- 
gnité de  la  ligature  permet  d'affirmer  que  cette  dernière  lui  sera 
luen  souvent  préférée.  Mais  elle  devra  être  employée  dans  les  cas 
où,  après  ligature  de  la  jugulaire  interne  d'un  côté,  on  viendra  à 
blesser  celle  du  côté  opposé.  Peut-être  aussi,  dans  ce  cas,  s'il  s'agis- 
sait de  résections  plus  ou  moins  étendues  de  la  veine,  serait-on 
autorisé  à  tenter  une  anastomose  veineuse.  Morestin,  sans  avoir  pu 
l'exécuter,  avait  indiqué  cette  nouvelle  méthode  à  la  Société  de 
chirurgie  :  «  Je  pense,  disait-il,  que  dans  ces  cas  l'on  pourrait  avoir 
recours  à  une  anastomose  veineuse.  La  veine  jugulaire  externe,  très 
dilatable,  se  laisserait  substituer  à  l'interne  et  en  remplirait  les 
fonctions  si  l'on  réussissait  à  l'anastomoser  avec  le  bout  central  de 
la  jugulaire  interne,  »  Et  il  ajoute  :  «  L'interposition  du  segment 
veineux  prélevé  à  distance,  sur  la  saphène  par  exemple,  serait 
encore  une  tentative  logique  et  permise  dans  l'état  actuel  de  la 
chirurgie  vasculaire,  à  condition  que  l'on  dispose  sur  la  jugulaire 
interne  d'un  bout  supérieur  suffisant.  »  Cette  greffe  veineuse  paraît 
en  elTet  pouvoir  être  inscrite  aujourd'hui  dans  le  chapitre  du  trai- 
tement des  résections  d'un  gros  tronc  veineux  comme  la  jugulaire 
interne. 
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II 

PLAIES  DU  CANAL  THOKACIQUE  AU  COU 

Jusqu'en  ces  dernières  années,  les  plaies  du  canal  Ihoracique  au 
cou  ont  passé  pour  exceptionnelles.  Il  suffit  de  jeter  les  yeux  sur  une 
préparation  anatomique  (fig,  1)  pour  comprendre  qu'une  lésion  acci- 
dentelle^ isolée,  du  tronc  lymphatique  est  presque  impossible.  En 
eflet,  le  canal  est  profondément  situé  à  la  base  du  cou,  caché  par 
rénorme  jugulaire  interne.  Sa  portion  terminale,  cheminant  dans 
l'étroit  intervalle  des  artères  carotide  primitive  et  vertébrale, décrit 
un  arc  de  courte  longueur  au-dessus  de  la  veine  sous-clavière  el, 
tout  de  suite,  vient  déboucher  dans  le  segment  final  de  la  jugulaire 
interne  (1). 

Les  faits  de  blessure  accidentelle  du  canal  Ihoracique  peuvent  donc 
être  considérés  comme  des  curiosités.  Tels  les  cas  de  Bohne  et  de 
Graf  et  Hildebrandt,  où  il  s'agit  de  plaies  par  balle,  avec  lésion 
concomitante  du  sommet  de  la  plèvre.  La  déchirure  du  tronc  lym- 
phatique s'est  manifestée,  au  bout  de  quelques  jours,  par  un  chylo- 
Ihorax.  Malgré  des  ponctions  répétées,  le  malade  de  Bohne  a 
succombé  vers  le  septième  jour,  avec  signes  de  pneumonie.  Celui  de 
Graf  a  guéri  après  plusieurs  ponctions. 

Dans  un  troisième  cas  observé  par  Munter,  une  longue  esta- 
filade, portant  sur  la  région  sus-claviculaire,  avait  intéressé  la 
jugulaire  externe  près  de  sa  terminaison  et  le  canal  thoracique. 
La  lymphe  coulait  abondamment  dans  la  plaie.  L'auteur  a  pu  voir 
la  tranche  de  section  du  canal  thoracique;  il  est  parvenu  à  la  pincer 
et  à  l'aveugler  au  moyen  d'une  ligature.  La  guérison  a  été  obtenue 
rapidement. 

Les  traumaiismes  accidentels  atteignent  donc  le  canal  thoracique, 
au  cou,  beaucoup  plus  rarement  que  dans  la  poitrine,  et  il  n'y  a  pas 
de  raisons  pour  que  les  observations  se  multiplient  à  l'avenir. 

On  ne  saurait  en  dire  autant  des  plaies  opératoires.  Les  progrès 
de  la  chirurgie,  qui  s'attaque  chaque  jour  aux  tumeurs  cervicales, 
aux  ganglions  tuberculeux  ou  néoplasiques,  ont  rendu  cet  accident 
relativement  fréquent  depuis  une  vingtaine  d'années.  Lorsque 
Bôgehold  publia,  en  1883,  le  premier  travail  critique  sur  la  question, 
il  crut  apporter  un  cas  unique  dans  la  science.  En  1904,  Lecène  en 

(1)  Sur  le  sujet  représenté  figure  1  (p.  2),  qui  a  servi  de  modèle  à  M.  Farabeuf,  le 
canal  thoracique  était  constitué  par  un  tronc  unique  qui  se  jetait  dans  la  veine  sous- 
clavière;  mais  la  disposition  du  segment  terminal  du  canal  tlioracique  est  sujette  à 
beaucoup  de  variations.  Parsons  et  Sargent  viennent  de  constater  sur  40  sujets  que 
le  tronc  est  dédoublé  I  /bis  sur  2  environ  :  les  deux  branches  se  jettent  soit  dans  la 
jugulaire,  soit  dans  la  sous-clavière,  ou  bien  se  partagent  entre  les  deux  vaisseaux. 
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réunissait  22  exemples;  Unterberger  en  compte  31  en  1905;  Sluarl 
42  en  1907;  il  nous  a  été  facile  d'en  trouver  59  dans  la  littérature. 
A  vrai  dire,  comme  le  fait  remarquer  Vautrin,  la  lésion  du  canal 
thoracique  doit  rester  inaperçue  dans  un  bon  nombre  de  cas, 
à  cause  de  sa  bénignité  habituelle. 

En  France,  Veau  attirait  l'attention  des  chirurgiens  sur  cette 
lésion  dès  1902  ;  puis  Lecène  et  Vautrin  publient  leurs  intéressants 
mémoires,  tandis  que  Ricard,  J.-L.  Faure  et  Vallas  donnent  des 
observations  nouvelles.  Cependant  c'est  dans  les  pays  de  langue 
allemande  que  le  plus  grand  nombre  de  faits  ont  été  recueillis.  Gela 
tient  sans  doute  à  ce  que  les  chirurgiens  allemands  répugnent  moins 
que  nous  à  opérer  les  cancers  du  sein  avec  métastases  dans  les  gan- 
glions sus-claviculaires.  Plusieurs  monographies  excellentes,  dont 
on  trouvera  l'indication  à  la  fin  de  cet  article,  ont  paru  sous  la 
signature  des  chirurgiens  d'oulre-Rhin.  Il  semble,  d'ailleurs,  qu'un 
tel  sujet  ait  heureusement  inspiré  la  plupart  de  ceux  qui  s'en  sont 
occupés. 

Devant  une  plaie  du  canal  thoracique,  il  ne  faut  pas  se  hâter 
d'incriminer  la  maladresse  de  l'opérateur.  Au  contraire,  les  accidents 
de  ce  genre  se  sont  généralement  produits  entre  les  mains  de  chirur- 
giens rompus  aux  interventions  difficiles.  Le  plus  habile  est  exposé 
au  même  danger  dans  des  circonstances  semblables. 

En  elTet,  la  sitiialion  du  canal  thoracique  est  assez  variable. 
Tantôt  la  crosse  du  canal  est  basse,  dépassant  à  peine  le  niveau  de 
la  sous-clavière  ;  tantôt  elle  s'élève  à  plusieurs  centimètres  au-dessus. 
On  risque  de  blesser  le  canal  lorsqu'on  le  rencontre  en  un  lieu  où 
Ton  ne  s'attend  pas  à  le  trouver. 

De  plus,  le  tronc  lymphatique  affecte  des  rapports  intimes  avec 
les  ganglions.  Que  ces  ganglions  soient  tuberculeux  ou  cancéreux, 
c'est-à-dire  plus  ou  moins  adhe'ren!s,  leur  extirpation  complète 
devient  particulièrement  dangereuse;  on  peut,  même  sans  violence, 
arracher  ou  déchirer  le  canal.  Parfois  l'atlrilion  du  vaisseau,  sans 
déterminer  une  perforation  immédiate,  suffit  à  provoquer  une 
ulcération  au  bout  de  quelques  jours. 

Dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  le  tronc  lymphatique  a  été  lésé 
pendant  une  exérèse  de  tumeur  maligne  ou  de  ganglions  cancéreux  ; 
dans  le  reste,  au  cours  de  l'ablation  de  ganglions  tuberculeux.  Les 
faits  analogues  à  celui  de  Fergusson  (lésion  contemporaine  d'une 
ligature  de  la  sous-clavière  pour  anévrisme)  sont  négligeables  dans 
l'étiologie. 

Le  plus  souvent,  la  section  du  canal  est  totale  ;  quelquefois,  la 
blessure  n'a  intéressé  qu'une  partie  de  la  circonférence  (Cushing, 
J.-L.  Faure,  Gobiet,par  exemple). 

Diverses  éventualités  peuvent  se  produire  :  V opérateur  s'aperçoit 
immédiatement  de  V accident  \  la  lésion,  ignorée  ou  seulement  amorcée, 
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se  révèle  après  un  certain  laps  de  temps,  ou  bien  enfin  elle  évolue  el 
guérit  sans  attirer  rattention. 

La  blessure  du  canal  thoracique  a  été  fréquemment  diagnostiquée 
sur-le-champ.  Ainsi,  dans  une  statistique  portant  sur  40  cas,  Stuart 
note  que  la  lésion  n'a  été  méconnue  que  13  fois.  Plusieurs  opérateurs 
ont  constaté  dans  la  plaie,  aussitôt  après  la  section  accidentelle, 
un  écoulement  abondant  de  liquide  clair  avec  filaments  blanchâtres., 
ou  de  liquide  lactescent.  Si  Thémostase  est  parfaite,  on  peut  voir  la 
lymphe  sourdre  de  Torifice  du  vaisseau.  Keen,  Lecène  et  d'autres 
ont  vérifié  que  l'émission  se  fait  par  saccades,  correspondant  aux 
mouvements  d'expiration. 

.Mais  l'accident  peut  passer  inaperçu  et  le  demeurer.  La  lympho- 
stase  s'explique  aisément  lorsque  le  canal  est  subdivisé  en  deux  ou 
plusieurs  branches,  lorsque  les  anastomoses  du  canal  thoracique 
avec  la  grande  veine  lymphatique  sont  bien  développées,  lorsqu'il 
existe  des  canaux  de  décharge  du  canal  thoracique  dans  les  veines 
azygos  ou  rénales.  Ces  conditions  sont  habituellement  remplies, 
comme  l'a  montré  Wendel. 

S'il  n'en  est  pas  ainsi,  la  blessure  du  tronc  lymphatique  est  démon- 
trée assez  vite  par  un  écoulement  chyleux,  lorsque  la  plaie  n"a  pas 
été  réunie.  Quand  la  plaie  a  été  fermée,  on  voit  apparaître  vers  le 
sixième  ou  huitième  jour  (Ricard,  Kiister),  plus  tard  quelquefois 
(jusqu'au  seizième  jour,  Halsted),  une  co//ec//OAî  d'abondance  variable, 
soulevant  la  ligne  de  suture.  On  fait  sauter  les  fils  :  la  lymphe 
épanchée  est  évacuée,  et  la  lymphorrée  se  constitue.  Un  certain 
nombre  de  ces  cas  répondent  vraisemblablement  à  des  ulcérations 
tardives. 

La  quantité  du  liquide  qui  s'échappe  par  la  plaie  vasculaire  est 
plus  ou  moins  considérable,  ce  qui  tient  vraisemblablement  aux  dis- 
positions anatomiques  individuelles  ;  elle  peut  atteindre  en  un  jour 
plusieurs  litres,  inondant  véritablement  le  lit  du  malade.  Le  flux  est 
continu,  mais  augmente  d'intensité  pendant  la  période  de  digestion  ; 
il  atteint  son  maximum  sept  heures  environ  après  l'absorption  des 
aliments. 

Cette  déperdition  de  lymphe  est  sans  importance  si  elle  est  modérée 
et  de  courte  durée.  Mais,  dans  le  cas  contraire,  elle  s'accompagne 
d'oligurie,  de  soif  ardente  et  de  signes  de  dénutrition  intense  et  très 
rapide,  au  point  que  certains  sujets  ont  perdu  plusieurs  kilogrammes 
en  peu  de  jours. 

Malgré  une  évolution  parfois  inquiétante,  le  pronostic  des  plaies 
du  canal  thoracique  est  généralement  favorable.  Le  tamponnement 
serré  suffit  le  plus  souvent  à  ralentir  l'écoulement  lymphatique  et  à  le 
tarir.  Tous  les  auteurs,  jusqu'à  Vautrin,  ont  proclamé  cette  bénignité, 
mais  Vautrin  s'inscrit  en  faux  contre  un  pronostic  invariablement 
optimiste.  Il  montre  que,  lorsque  le  canal  thoracique  répond  au  type 
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classique  :  tronc  collecteur  des  lymphatiques  sus-diaphragmatiques 
gauches  et  sous-diaphragmaliques,  non  dédoublé,  pauvre  en  anasto- 
moses et  en  voies  dérivatives,  et  qu'un  traitement  convenable  n'est 
pas  institué,  Técoulement  lymphatique  ne  se  tarit  pas;  la  perte  énorme 
qu'il  représente  pour  l'organisme  entraîne  une  déchéance  fatale. 
Graves  aussi  sont  les  cas  où  la  lymphe  s'épanche  dans  la  cavité  pleu- 
rale. 

Parmi  les  59  obsei-vations  que  nous  avons  compulsées,  on  trouve 
ô  cas  de  mort  (Cheever,  Schopf,  Vautrin,  Erasmuset  Jacobson).  Pour 
être  juste,  il  faut  reconnaître  que,  dans  un  cas  au  moins,  celui  de 
Cheever,  la  terminaison  funeste  semble  causée  par  l'opération  elle- 
même  plutôt  que  par  la  plaie  du  canal  thoracique. 

Le  diagnostic  s'impose  la  plupart  du  temps.  Après  une  opération 
sur  la  région  basse  du  cou,  un  épanchement  abondant  et  persistant 
de  liquide  clair  ou  opalescent  doit  être  mis  sur  le  compte  d'une  plaie 
du  canal  thoracique. 

Un  tel  diagnostic  commande  la  conduite  à  tenir  ;  les  plaies  du 
canal  thoracique  doivent  être  traitées  aussitôt  que  reconnues.  On  a 
préconisé  le  tamponnement,  la  pince  à  demeure,  la  ligature  en  masse 
des  tissus  avoisinants,  la  ligature  du  bout  périphérique  et,  à  titre 
exceptionnel,  la  suture  latérale,  voive  \  implantation  du  bout  périphé- 
rique dans  la  veine  sous-clavière  ou  dans  la  jugulaire  interne. 

Le  tamponnement  est  considéré  par  les  anciens  auteurs  comme  un 
traitement  suffisant.  11  apparaît  comme  le  plus  facile,  peut-être  le 
seul  possible,  dans  les  cas  où  le  canal  thoracique  n'est  point  vu,  ne 
peut  être  saisi  et  lié.  Il  est  assez  tentant  lorsque  le  diagnostic  est  tar- 
dif, quoique  certains  opérateurs  n'aient  pas  hésité  à  rouvrir  la  plaie 
pour  aller  directement  à  la  recherche  du  vaisseau  lésé  (Kùster, 
Thôle,  etc.). 

Les  auteurs  récents,  Lecène,  Vautrin,  par  exemple,  préconisent  au 
contraire  la  ligature  du  bout  périphérique,  comme  plus  simple  en 
réalité,  plus  rationnelle  et  plus  sûre.  L'expérimentation  a  prouvé  que 
la  ligature  du  canal  thoracique  n'a  pas  de  conséquences  fâcheuses,  le 
retour  de  la  lymphe  dans  le  système  veineux  étant  assuré  en  fait 
par  les  voies  d'anastomose  et  de  suppléance. 

La  ligature,  quand  elle  réussit,  permet  une  guérison  rapide,  par 
première  intention.  Pour  Vautrin,  ce  n'est  pas  seulement  le  traite- 
ment de  choix,  c'est  le  traitement  nécessaire.  Il  ne  faudrait  pas  reculer 
devant  la  poursuite  du  bout  périphérique  i)erdu,  ou  d'un  segment 
sain  du  canal  capable  de  porter  une  ligature,  même  au  prix  de 
recherches  pénibles  dans  la  région  thoracique.  Il  est  inutile  de  lier 
le  bout  central;  les  deux  valvules  ostiales  j)réviennent  le  reflux  du 
sang  veineux.  Au  reste,  si  ce  phénomène  avait  lieu,  on  agirait  comme 
de  raison. 

La  suture  latérale  représente  le  traitement  idéal  quand  la  plaie 
Chirurgie.  XXI.  3 
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n'intéresse  qu'une  partie  de  la  circonférence.  Elle  est  malheureu- 
sement impraticable  le  plus  souvent.  Elle  a  réussi  dans  les  mains  de 
Keen,  de  Cushing,  de  J.-L.  Faure,  mais  a  échoué  entre  celles  de 
Porter.  Dans  un  cas  personnel,  Gobiet  avoue  que  le  calibre  du  canal 
thoracique  était  singulièrement  rétréci  après  la  suture. 

'L'implantation  du  bout  périphérique  du  canal  thoracique  dans  un 
gros  tronc  veineux  a  été  proposée  par  Schopf  (sous-clavière).  Unter- 
berg^er  et  Lotsch  considèrent  cette  opération  comme  une  vue  de 
l'esprit.  Cependant  Timplantalion  dans  la  jugulaire  interne  a  été 
réalisée  une  fois  par  Deanesly,  avec  résultat  satisfaisant. 

En  un  mot,  le  chirurgien  qui  se  lance  dans  de  grosses  opérations 
sur  la  base  du  cou,  du  côté  gauche,  doit  envisager  la  possibilité  d'une 
lésion  du  canal  thoracique.  Mais  l'accidenl  est  plus  ennuyeux  que 
redoutable  ;  la  faute  reconnue  peut  et  doit  être  réparée  immédia- 
tement. La  ligature  du  bout  périphérique,  en  cas  de  section  totale, 
est  suffisante  ;  la  suture  latérale,  recommandable  quand  elle  est  pos- 
sible. Le  tamponnement  sera  un  pis-aller. 
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III 

LÉSIONS  INFLAMMATOIRES  DU   COU 

I.  —  PHLEGMONS  ET  ABCÈS  CHAUDS. 

Avant  d'aborder  l'étude  des  phlegmons  de  la  région  cervicale,  nous 
rappellerons  en  quelques  mots  les  lésions  inflammatoires  superfi- 
cielles que  Ton  peut  rencontrer  là,  comme  ailleurs. 

Le  furoncle,  Vérysipèle,  la  pustule  maligne  ne  présentent  rien  de 
particulier  à  la  région. 

h'anlhrax,  par  sa  fréquence  à  la  nuque,  mérite  une  mention  spé- 
ciale. Le  défaut  d'extensibilité  des  tissus  explique  les  douleurs 
extrêmement  vives  qu'il  provoque;  c'est  dans  cette  région  aussi 
qu'on  le  voit  acquérir  parfois  des  dimensions  énormes,  formant  des 
plaques  de  10,  12  centimètres  de  diamètre  et  davantage.  Le  voi- 
sinage des  veines  extrarachidiennes  et  leurs  communications  nom- 
breuses avec  les  veines  de  la  cavité  cérébro-spinale  permettent  de 
prévoir  l'existence  de  phlébites  susceptibles  de  propagation  aux 
sinus  crâniens.  Lorsque  l'anlhrax  siège  sur  les  parties  antéro- 
latérales  du  cou,  il  peut  gêner  le  fonctionnement  des  organes  sous- 
jacents  et  particulièrement  de  la  trachée,  dont  il  rétrécit  le  calibre. 

Le  traitement  ne  dilTère  pas  de  ce  qu'il  est  dans  les  autres  régions. 


Mais  la  catégorie  la  plus  intéressante  des  lésions  inflammatoires  du 
cou  est  celle  qui  comprend  les  phlegmons  développés  dans  les 
diverses  loges  du  tissu  cellulaire.  Ils  ont  attiré  de  tout  temps  l'atten- 
tion des  chirurgiens  par  leur  fréquence,  trop  souvent  par  leur  gra- 
vité, par  la  nécessité  d'établir  de  bonne  heure  un  diagnostic  qui 
permette  de  limiter  les  progrès  du  mal  et  d'en  diminuer  la  durée. 

Nous  laisserons  de  côté  ici  l'inflammation  des  organes  du  cou,  les 
laryngites  phleginoneuses,  les  thyroïililes,  etc.,  dont  l'étude  est  faite 
dans  ce  traité  par  d'autres  collaborateurs. 

Nous  nous  bornerons  aux  phlegmasies  développées  dans  le  tissu 
cellulaire   qui   baigne   les  organes  ;    encore  en  distrairons-nous  les 
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abcès  rétro -pharyngiens,  dont  l'évolution  spéciale  mérite  une  place 
à  part  dans  la  pathologie  du  cou  et  dont  l'histoire  a  été  fort  bien 
exposée  par  Morestin. 
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ÉTÎOLOGIE.  —  Les  phlegmons  du  cou  se  prêtent  assez  bien  à  un 
exposé  général  de  leurs  causes  et  de  la  façon  dont  elles  agissent. 

C'est  dans  le  sexe  masculin  qu'on  observe  le  plus  souvent  des 
phlegmons  :  la  grande  statistique  de  Poulsen  (1),  portant  sur  530  cas, 
signale  304  hommes  pour  2'26  femmes. 

Les  enfants  y  sont  particulièrement  exposés  à  la  suite  des  amyg- 
dalites et  des  inflammations  pharyngiennes  ;  l'évolution  de  la  dent  de 
sagesse  explique  leur  fréquence  chez  les  Jeunes  gens.  Sur  les  530  cas 
colligés  par  Poulsen,  150  se  rapportent  à  des  sujets  d'un  à  seize  ans  ; 
227  à  des  sujets  de  seize  à  trente  ans. 

Cerlaines  professions,  celles  de  crieur  public,  de  chanteur  ambu- 
lant, etc.,  prédisposeraient  aux  phlegmons.  L'état  général  n'est  pas 
sans  influence  sur  leur  production. 

Les  causes  déterminantes  locales  ou  générales  sont  très  nom- 
breuses. 

Les  causes  locales  peuvent  agir  de  diverses  façons.  Quelquefois 
l'élément  septique  est  introduit  directement  au  milieu  du  tissu  cellu- 
laire, par  effraction  des  téguments  ou  des  muqueuses;  nous  devons 
citer  à  ce  propos  les  plaies  de  toute  nature  de  la  région  cervicale, 
accidentelles  ou  opératoires.  De  même  les  plaies  du  larynx  ou  du 
pharynx  par  corps  étranger  peuvent  amener  la  suppuration  du  tissu 
cellulaire  ambiant.  Gillette  cite  le  cas  d'un  vaste  abcès,  produit  par 
un  brin  de  foin  introduit  dans  le  larynx. 

Les  fractures  du  larynx,  celles  du  maxillaire  inférieur,  agissent 
comme  les  plaies,  en  permettant  l'invasion  d'un  agent  septique.  Il 
en  est  de  même  des  lésions  ulcératives  profondes  du  larynx  ou  du 
pharynx,  de  la  nécrose  des  cartilages.  L'ostéomyélite  du  maxillaire 
inférieur,  la  nécrose  phosphorée,  peuvent  aussi  produire  des  phleg- 
mons circonvoisins. 

Une  mention   particulière  s'impose  pour  les  phlegmons  d'origine 

(1)  Poulsen,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  p.  61. 
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masloïdienne.  Lorsque  le  pus  surgit  à  la  pointe  de  la  màstoïde  et 
mieux  encore  au  niveau  de  la  fossette  digastrique  (mastoïdite  de 
Bezoldj,  un  abcès  peut  se  propager  à  la  face  profonde  du  slerno- 
mastoïdienou  dans  la  gaine  des  vaisseaux  (1). 

Mais  le  plus  souvent,  dans  un  abcès  du  cou,  il  s'agit  d'adéno- 
phlegmon.  Les  germes  sont  portés  par  les  lymphatiques  jusqu'aux 
ganglions;  ceux-ci  les  arrêtent  et,  lorsqu'ils  ne  peuvent  les  détruire, 
leur  permettent  de  produire  la  phlegmasie  du  tissu  cellulaire  envi- 
ronnant et  de  leur  tissu  propre.  La  plupart  du  temps,  en  effet,  la 
gaîne  conjonctive  périganglionnaire  est  la  première  atteinte;  le  gan- 
glion se  prend  ensuite  et  finit  par  ouvrir  sa  cavité  dans  la  collection 
qui  l'entoure. 

Mais  ici  encore  il  faut  distinguer  deux  cas.  Quelquefois  le  ^f//î^//o/? 
était  déjà  malade  (adénite  tuberculeuse,  adénite  cancéreuse,  par 
exemple)  ;  les  microbes  trouvent,  dans  les  lésions  préexistantes,  des 
voies  d'accès  commodes  et  un  terrain  favorable.  Chassaignac  cite 
un  cas  d'adénite  suppurée  sus-hyoïdienne  consécutive  à  un  chancre 
de  la  lèvre. 

Le  plus  souvent,  les  ganglions  étaient  préalablement  intacts,  et  il 
s'agit  d'adéno-phlegmon  vrai. 

Existe-t-il  un  adéno-phlegmon  idiopathique  ?  On  ne  croit  plus 
guère  aujourd'hui  que  le  froid  soit  capable  de  le  produire;  il  est  fort 
probable  que,  dans  les  cas  ainsi  catalogués,  la  porte  d'entrée 
a  été  méconnue.  Pfeifïer  a  décrit  sous  le  nom  de  fièvre  ganglionnaire 
une  maladie  fébrile  caractérisée  par  une  adénite  douloureuse,  mais 
non  suppurée.  Neumann  a  attiré  l'attention  sur  une  maladie  se  rap- 
prochant sensiblement  de  la  précédente,  mais  dans  laquelle  les 
ganglions  du  cou  peuvent  arriver  à  la  suppuration;  il  est  vrai,  que 
dans  quelques-uns  de  ces  cas,  l'adénite  avait  été  précédée  d'angine. 

Comby  pense  que  la  fièvre  ganglionnaire  est  une  adénopathie 
fébrile  qui  «  semble  être  sous  la  dépendance  de  manifestations  angi- 
neuses  légères  ».  La  suppuration  peut  se  produire,  et  il  a  trouvé, 
comme  Neumann,  du  streptocoque. 

Il  est  donc  permis  de  conclure  qu'un  adéno-phlegmon  a  presque 
toujours  sa  porte  d'entrée  dans  les  vastes  territoires  lymphatiques 
tributaires  des  ganglions  du  cou.  Quelquefois  ce  sera  une  lésion 
des  téguments  externes  de  la  face  ou  du  cuir  chevelu.  Dans  les  hôpi- 
taux d'enfants,  il  est  fréquent  de  voir  les  croûtes  de  gourme,  les 

(1)  CoLLiNET  (P.),  Suppurations  du  cou,  consécutives  aux  alTections  de  l'oreille 
moyenne,  de  la  màstoïde  et  du  rocher,  (Thèse  de  Paris,  1S97,  n»  508;  Bibliographie). 
—  Leiiii.er  (R),  Ueber  die  voni  Ohre  ausgehendcn  Durchbruchs-und  Senkungs 
abszesse  am  Ilalse,  {Arcliiv  f.  Ohrenheilk.,  1908,  Bd.  I.X.W.  p.  14  à  40).  — 
QuERVAiN  (F.  de),  Des  abcès  du  cou  consécutifs  à  l'otite  mo}  enne,  [Sentaine  méd. 
1897,  t.  XVII,  p.  133  à  138;  Bibliographie). 

La  question  des  abcès  du  cou  d'origine  otitique  a  été  mise  à  l'ordre  du  jour 
au  XIII»  Congrès  de  la  Société  italienne  d'olo-rhino-larynr/ologie  en  1910  et  vient 
de  donner  lieu  ;\   un  intéressant  rap]iort  du  ?■•  Cai.amii>a,  (de  Milan). 
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excoriations  produites  par  le  grattage  (poux)  déterminer  une  adénite 
superficielle. 

Plus  fréquents  encore  sont  les  adéno-phlegmons  dont  le  point  de 
départ  est  sur  une  muqueuse  ;  les  ulcérations  si  communes  de 
la  bouche,  du  nez,  du  pharynx,  du  larynx,  constituent  autant  de 
sources  d'infection.  Les  maladies  générales  à  déterminations  bucco- 
pharyngées,  la  fièvre  typhoïde,  la  diphtérie,  la  grippe  produisent 
parfois  l'infection  ganglionnaire.  Mais  une  mention  spéciale  doit 
être  accordée  à  la  scarlatine  ;  elle  est  de  toutes  les  maladies  géné- 
rales celle  qui  s'accompagne  le  plus  souvent  d'adéno-phlegmons  du 
cou.  Parmi  lesadénitesdiphlériques  elles-mêmes,  celles  qui  suppurent 
le  plus  fréquemment  sont  celles  qui  ont  été  précédées  par  la  scar- 
latine (1). 

Nous  avons  réservé,  pour  en  parler  en  dernier  lieu,  les  abcès  consé- 
cutifs à  une  lésion  dentaire  (2);  ils  sont  fort  communs  et  recon- 
naissent une  double  origine  :  carie  dentaire,  éruption  de  la  dent  de 
sagesse.  «  C'est,  dit  Magitot,  l'arthrite  alvéolo-dentaire  mono-articu- 
laire, poly-articulaire  ou  suppuréequi  fait  les  phlegmons  périmaxil- 
laires.  En  cas  de  carie  dentaire,  les  produits  s'éliminent  par  la  cavité 
librement  ouverte;  mais  que  l'obstruction  lente  du  canal  de  la  racine 
amène  la  rétention  du  pus,  celui-ci  perforera  l'alvéole  et  provoquera 
la  formation  de  l'abcès  ordinaire  dans  le  tissu  conjonctif  qui  entoure 
le  maxillaire  inférieur  ;  si  la  rétention  est  brusque,  comme  cela  peut 
arriver  à  la  suite  d'une  obturation  pratiquée  alors  que  la  cavité  de  la 
dent  n'est  pas  aseptique,  les  parois  del'alvéolerésistentet  le  pussuit 
les  ramifications  du  canal  dentaire,  provo({uant  ainsi  une  ostéite 
infectieuse.   « 

L'éruption  de  la  dent  de  sagesse  entraîne  fréquemment  aussi  la 
formation  des  abcès.  Capdepont  (3)  semble  avoir  démontré  que  les 
accidents  de  la  dent  de  sagesse  ont  leur  cause  initiale  dans  la  rétention 
microbienne  et  l'exaltation  de  virulence  consécutive  se  produisant 
au  niveau  de  la  cavité  péricoronaire  de  la  dent.  <<  A  cette  disposition 
primordiale,  commune  à  toutes  les  dents  et  susceptible  d'expliquer 
tous  les  accidents  de  dentition,  s'ajoutent  pour  la  dent  de  sagesse  des 
conditions  mécaniques  particulières,  qui  sont:  l'obliquité  normale  de 
la  dent  en  avant  et  l'existence  du  repli  muqueux  et  du  cul-de-sac 
rétro-dentaire,  où  vient  s'ouvrir  normalement  la  cavité  périco- 
ronaire. » 

Enfin  les  causes  générales  interviennent  dans  la  production  des 
abcès.  L'érysipèle,   la  fièvre  typhoïde,  la   scarlatine,  les  infections 

(1)  Arène  (L.),  Des  adénites  et  des  adéno-phlej,'mons  de  la  région  cervicale  dans 
l'anj^ine  diphtérique  et  dans  la  scarlatine,  Thèse  de  Paris,  1881,  n»  358. 

(2)  Di'MONT  (L.),  Contribution  à  l'étude  de  la  pathogénie  des  phlegmons  péri- 
maxillaires  dorij;ine  dentaire,  Thèse  de  Puri>i.  1893-94,  n°  418. 

/3)  Cai'depont  (Ch.),  Rôle  et  mécanisme  de  l'infection  dans  les  accidents  de  la 
dent  de  sagesse,  {Rev.  de  chir.,  1910,  L  XLI,  p.  10f>2  à  1097). 
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chirurgicales  peuvent  produire  une  véritable  pyohémie,  et  les  germes 
pvogènes,  transportés  par  la  circulation,  sont  susceptibles,  au  cou 
comme  ailleurs,  d'être  déposés  dans  le  tissu  cellulaire  et  de  produire 
des  suppurations. 

11  est  utile  maintenant  de  préciser  Timportance  relative  des  diverses 
causes  que  nous  venons  d'énumérer. 

A  quoi .  faut-il  penser  lorsqu'on  a  affaire  à  un  phlegmon  du  cou  ? 
Pharynx,  amygdale,  dents,  lésions  osseuses,  répond  Verneuil;  Auffret 
classe  par  ordre  de  fréquence  :  bouche,  oreilles,  région  occipitale, 
pharynx,  œsophage,  larynx;  Walther  relient  les  affections  den- 
taires, les  lésions  de  la  face  et  des  muqueuses,  la  diphtérie  et  surtout 
la  scarlatine. 

(Juant  aux  microorganismes  que  Ton  peut  rencontrer  dans  le  pus 

Ligament  cervical  poslèrieur 


Transverxaire  épineux—  ■ 

Scalénes~. 
Coussinet  adipeux-  - 

Espace  rétro-viscéral~ 

Espace  préviscérai— 

Esp.     sous-aponévroti- 
que  superf. 


~- Trupèie 


Cliiisiiii  tranversale  de 
—     DenonvilHers 


Cloison  sagittale 


Aponévrose  moyenne 

-  ('.aine  vasculaire 


iUSsophage 

Trachée 

Slertio-masto'idien 

Caine  viscérale 

Aponévrose  superfi- 


cielle. 


Fiy.  2.  —  Coupe  Iransoersiile  schématique  du   cnu,  poiii-  niontrei-  les  loges 
aponévroliqiies  (d'après  les  dessins  et  les  descripliuns  de  (_^.harpy). 

de  ces  phlegmons,  ils  sont  très  variés.  Nous  signalons  la  fréquence 
du  streptocoque  et  des  microorganismes,  hôtes  habituels  de  la  cavité 
buccale. 


CLASSIFICATION.  —  Les  nombreux  points  de  contact  que  présen- 
tent entre  eux  les  phlegmons  du  cou  justifient  leur  étude  dans  »ni  cha- 
pitre commun,  mais  il  est  bien  difficile  d'en  donner  une  classification 
parfaite.  On  est  obligé  de  se  baser  sur  la  disposition  des  lor/es  apo- 
néurotiques;  or  l'anatomie  les  délimite  mal  en  certaines  régions  el, 
d'autre  part,  la  progression  du  pus  est  loin  de  suivre  d'une  façon 
constante,  comme  Ta  bien  montré  Malgaigne,  les  limites  tracées  par 
les  aponévroses.  Les  abcès  du  cou,  étant  presque  toujours,  ou  com- 
mençant par  être  des  adéno  phlegmons,  on  pourrait  aussi  baser  une 
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classification  sur  la  disposition  des  groupes  ganglionnaires.  On 
s'aperçoit  vite  qu'une  telle  classification  se  superpose  assez  bien  à 
celle  qui  est  fondée  sur  la  disposition  des  loges  aponévrotiques. 

Qu'on  nous  permette  donc  de  rappeler  en  quelques  mots  la  dispo- 
sition schématique  des  loges  du  cou  (1). 

Le  cou  (fig.  "2),  entouré  par  V aponévrose  superficielle  (qui  engaîne 
elle-même  le  sterno-mastoidien  et  le  trapèze),  se  divise  en  deux 
grandes  régions,  l'une  antérieure  ou  cou  proprement  dit,  l'autre  pos- 
térieure ou  nuque.  En  effet  deux  cloisons  transversales  font  suite  à 
Vaponévrose  profonde,  recouvrant  les  muscles  prévertébraux  et  vont 
se  fixer  à  l'aponévrose  superficielle,  près  du  bord  antérieur  du 
trapèze. 

La  loge  antérieure,  la  plus  importante,  est  circonscrite  en  avant 
et  sur  les  côtés  par  les  aponévroses  superficielle  et  moyenne  :  en 
arrière,  par  l'aponévrose  profonde  et  les  cloisons  intermusculaires 
de  Denonvilliers.  Elle  contient  au  milieu,  la  trachée,  le  corps  thy- 
roïde et  l'œsophage,  enveloppés  dans  une  gaîne  commune  [gaîne 
viscérale)  et  rattachés  à  la  colonne  vertébrale  par  deux  cloisons  sagit- 
tales, sortes  de  mésos.  De  part  et  d'autre  se  placent  les  gros  vaisseaux 
entourés  d'une  gaîne  commune  [gaîne  vasculaire).  La  gaîne  vascu- 
laire  adhère  en  dedans  à  la  gaîne  viscérale,  notamment  à  sa  ligne 
d'attache  vertébrale,  en  dehors  à  l'aponévrose  moyenne. 

On  distingue  entre  ces  diverses  formations  une  série  d'espaces 
plus  ou  moins  clos,  contenant  du  tissu  cellulaire  et  des  ganglions 
et  pouvant  être  le  siège  d'abcès.  Les  principaux  sont  : 

1°  L'espace  rétro-viscéral  ou  prévertébral,  limité  en  avant  par  le 
pharynx  et  l'œsophage,  qu'entoure  la  gaîne  viscérale;  en  arrière  par 
la  colonne  et  les  muscles  prévertébraux,  doublés  de  l'aponévrose 
cervicale  profonde  ;  sur  les  côtés  par  les  cloisons  sagittales.  E>ans  sa 
partie  haute  (fig.  6),  l'espace  rétro-viscéral  semble  être  le  siège  des 
phlegmons  rétro-pharyngiens  ; 

2"  L'espace  préviscéral,  compris  entre  l'aponévrose  moyenne  en 
avant  et  en  dehors,  la  gaîne  viscérale  en  dedans,  la  gaîne  vasculaire 
en  arrière  ; 

3"  L'espace  du  coussinet  adipeux  du  cou,  entre  le  sterno-mastoï- 
dienetle  trapèzeendehors  ;  lacloisonintermusculairede  Denonvilliers 
en  arrière;  la  gaîne  vasculaire  en  avant;  la  cloison  sagittale  en 
dedans.  Il  contient  la  chaîne  des  lymphatiques  profonds,  auxquels  on 
accède  aisément  en  passant  en  arrière  des  gros  vaisseaux,  par  une 
incision  parallèle  au  bord  postérieur  du  sterno-mastoidien  ; 

4'*  L'espace  sus-sternal,  compris  entre  l'aponévrose  superficielle  et 
l'aponévrose  moyenne  qui  se  séparent  vers  le  bord  inférieur  du  corps 
thyroïde  pour  aller  se  fixer  l'une  au  bord  antérieur,  l'autre  au  bord 

(1)  Pour  plus  de  détails,  voyez  l'exposé  remarquable  de  Charpv,  in  Poirier  et 
Chari'y,    Traité  d'.inaiomie  humuine.  t.  II,   fasc.    1,   2«  éd.,  1901.  p.  409  à.  530. 
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postérieur  de  Tencoche  sternale  (fig.  3  et  4, 1).  L'espace  supra-sternal 
est  fermé  sur  les  côtés  par  la  fusion  des  deux  aponévroses,  derrière  le 
chef  sternal  du  sterno-mastoïdien.  Mais,  au  niveau  de  la  clavicule, 
elles  réservent  entre  elles  un  espace  diverticulaire  {sac  borgne  de 


'^  Ant 


Fig.  3.  —  Coupe  transversale  (légèrement  oblique),  pratiquée  au-dessus  de  l'encoche 
sternale  et  de  la  clavicule  pour  montrer  la  situation  et  les  rapports  de  l'espace 
sns-sternal  a,  du  sac  borgne  c,  et  de  Vespace  sus-claviculaire  interaponévro- 
tique  e,  d'après  Poulsen  (1893). 

A  gauche,  la  coupe  passe  par  la  porte  h  du  sac  borgne  ;   à  droite,  au-dessus  de 
cette    porte  :  d,  sterno-mastoïdien  ;  /",  omo-hyoïdien. 

Gruber,  fig.  3  et  4,  II),  qui  communique  avec  l'espace  sus-sternal 
médian  par  un  orifice  rétréci  auquel  Gruber  a  donné  le  nom  de 
porte  ; 

5°   L'espace  sus-claviculaire  interaponévrotique.  Il  flanque   laté- 
ralement le  sac  borgne  de  Gruber  et  se  développe  entre  les  attaches 


Ant. 


V... 


..  l- 


Post. 


III 


Fig.  4.  —  Conpes  sagittales,  d'après  Poulsen  (1893)  :  I,  par  l'espace  siis-slernal  a  ; 
sternum  b.  —  II,  parle  sac  borgne  a,  diverticule  de  l'espace  sus-slernal;  b, 
clavicule;  c,  sterno-mastoïdien.  —  III,  par  l'esp.ice  i^us-claviculaire  interapo- 
névrotique a  ;  c,  clavicule  ;  b,  omo-hyoïdien. 


de  l'aponévrose  superficielle  au  l)ord  antérieur  de  la  clavicule,  et  de 
l'aponévrose  moyenne,  au  bord  postérieur  de  celle-ci.  L'omo-hyoïdien 
marque  ses  limites  en  dehors  (fig.  3  et  4,  III). 

Enfin  il  ne  faut  pas  oublier  que  l'aponévrose  superficielle  s'insère 
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sur  le  corps  de  Tos  hyoïde  et  divise  ainsi  le  cou  en  deux  étages,  l'un 
sus,  l'autre  sous-hyoïdien. 

Toutefois,  les  abcès  chauds,  nous  le  répétons,  sont  loin  de  se  can- 
tonner aux  loges  anatomiques.  Aussi  les  expériences  de  Poulsen  (1), 
de  Bezold  (2)  et  d'autres  n'ont-elles,  au  point  de  vue  de  la  localisa- 
lion  et  de  la  progression  des  abcès,  qu'un  intérêt  relatif. 

Ces  réserves  faites,  deux  grands  chapitres  seront  consacrés  aux 
phlegmons  de  la  nuque  d'une  part,  à  ceux  de  la  région  antéro-latérale 
d'autre  part.  Parmi  ces  derniers,  nous  distinguerons  les  superficiels 
et  les  profonds  par  rapport  à  l'aponévrose  cervicale  superficielle, 
sans  compter  les  phlegmons  rétro-pharyngiens.  Les  phlegmons  pro- 
fonds comprennent  les  sus-hyoïdiens,  divisés  eux-mêmes  en  médians 
et  latéraux,  et  les  sous-hyoïdiens,  parmi  lesquels  nous  distinguerons 
encore  :  les  phlegmons  circonscrits  {de  la  région  glosso-lhyro- 
épiglollique,  prëlargngo-trachéaux,  de  l'espace  supra-sternal,  de  la 
gaine  du  slerno-masioïdien,  carolidiens,  du  creux  sus-claviculaire  et 
laléro-phargngiens)  elles  phlegmons  diffus,  dont  la  disposition  et  la 
marche  se  prêtent  beaucoup  moins  à  une  division  didactique.  Cette 
classification  est  évidemment  schématique,  et  l'on  reconnaîtra 
maintes  fois  combien  sont  artificielles  les  limites  qui  séparent  deux 
variétés.  Nous  nous  en  contenterons,  faute  de  mieux. 

Classification  des  phlegmons  du  cou. 


I.  Phlegmons  de  la  nuque. 

A.  Sous-cutanés. 


/  ].  Sus-hvoïdiens. 


II.  Phlejjmons 
de  la  région 
antéro-laté- 
rale  


B.  Sous  l'apo- 
névrose cer- 
vicale     su- 
perficielle 
(profonds). 


2. Sous-hyoïdiens 


\  a.  Médians. 

'  h.  Latéraux  ou  sous-maxillaires, 
c.  de  la  région  glosso- 

thyro-épiglottique. 
(1.   prélaryngo-tra- 

chéaux. 
e.  de  l'espace  sus-ster- 
Cir-    \     nal. 
cons-      f.  de  la  gaîne  du  stei'- 
crits.     ]      no-mastoïdien. 

g.    latéraux     profonds 

ou  carotidiens. 
h.  du  creux  sus-clavi- 
culaire. 
I.  latéro-pharyngiens. 
C.  Rétro-pharyngiens.  \^.  Diffus. 

Il  est  intéressant  d'être  fixé  sur  la  fréquence  de  ces  diverses  variétés. 
Parmi  les  530  cas  de  Poulsen,  on  compte  : 

Phlegmons  de  la  nuque 23 

Phlegmons  de  la  région  antéro-latérale 507 


(I)  Poui.SEN  (K.),  Ueber  die  Fascien  und  die  interfascialen  Rïiume  des  Halses, 
{Deutsche  Zeilschr.  f.  Chir.,  1886,  Bd.  XXIII,  p.  223  à  272.  avec  2  pL). 

(2  Bezold  (F.),  Ein  neuer  Weg  fiir  Ausbreitung  eitriger  Entziindung  aus  den 
Raumen  der  Mittelohrs  auf  dieXachbarschaft  u.  s.  av.,  [Deutsche  ined.  Wochenschr., 
1881,  p.  381  à  385). 
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Les  507  phlegmons  de  la  région  anléro-lalérale  du  cou  se  loca- 
lisent de  la  façon  suivante  : 

Région  sous-maxillaire 251 

Gaine  des  vaisseaux carolidiens J17 

Région  latérale  du  cou 55 

Région  parolidienne 28 

Espace  rétroviscéral 16 

Région  sous-mentale 12 

Espace  préviscéral 11 

Espace  supra-sternal  et  sac  borgne 5 

Gaîne  du  sterno-niastoïdien , 1 

En  somme,  on  observe  surtout  deux  variétés  :  les  phlegmons  de  la 

région  sous-maxillaire^  en  première  ligne;    ceux   de   la  gaine  des 
vaisseaux  ou  carolidiens,  en  deuxième  ligne. 


I.  —  Phlegmons  et  abcès  de  la  nuque. 

Ils  sont  assez  communs  et  résultent  généralement  d'une  plaie  ou 
d'une  légère  érosion  de  la  peau  et  surtout  du  cuir  chevelu.  Aussi 
sont-ils  fréquents  chez  les  enfants  mal  tenus  et  exposés  aux  lésions 
de  grattage. 

On  admet  en  général  qu'il  s'agit  (Vadéno-phlegmons  (ganglions 
sous-occipitaux,  par  exemple,  et  ganglions  aberrants  du  même 
groupe).  Gillette  fait  remarquer  qu'ils  ne  laissent  pas  d'induration 
prolongée,  comme  les  phlegmons  sous-maxillaires;  il  en  conclut,  à 
tort  sans  doute,  qu'ils  ne  reposent  pas  habituellement  sur  une  masse 
ganglionnaire.  Quoi  qu'il  en  soit,  leur  physionomie  est  des  plus 
banales;  quelques  points  seulement  méritent  d'attirer  laltention. 

Les  phlegmons  sous-culanés  siègent  le  plus  souvent  à  la  racine 
des  cheveux;  ils  forment  une  tuméfaction  arrondie,  douloureuse  et 
fluctuante.  Par  suite  de  l'épaisseur  et  de  la  résistance  de  la  peau,  ils 
sont  plutôt  aplatis  et  ont  tendance  à  la  diflusion;  mais  l'extension 
intéresse  rarement  les  parties  profondes.  On  trouve  quelquefois  à 
\(mv  périphérie  une  sorte  de  rebord  dur,  produit  par  un  travail  hyper- 
plasique. 

La  sémiologie  des  phlegmons  profonds,  sous-aponévrotiques  ou 
sous-musculaires,  est  moins  claire.  S'ils  sont  plus  douloureux  que 
les  superficiels,  ils  sont  aussi  moins  rouges,  moins  saillants  et 
demandent  à  être  recherchés  avec  plus  d'attenlioii  ;  ils  sont  davantage 
exposés  à  la  dilfusion. 

II.  —  Phleg-nions  et  abcès  de  la  rég-îon  antéro-latérale. 

A.   —   Phlegmons  sous-cutanks. 

Ils  ne  méritent  pas  de  nous  arrêter  longuement.  Parfois  ils  se 
développent  directement  dans  le  tissu  cellulaire.  Konig  et  Riedel 
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les  localisent  dans  de  petits  ganglions  situés  entre  le  peaucier  et  le 
fascia  superficialis  et  recevant  en  particulier  des  lymphatiques  du 
périoste  alvéolo-dentaire  (1). 

Leur  symptomalologie  est  très  simple,  et  Ion  n'y  trouve  guère 
qu'un  détail  intéressant,  le  mode  de  diffusion. 

Le  tissu  sous-cutané  lâche  de  la  région,  en  même  temps  qu'il 
favorise  leur  extension  en  surface,  ne  leur  permet  guère  de  franchir 
l'aponévrose  superficielle.  On  trouve  partout  cités  les  deux  cas  de 
Lamotte  :  dans  l'un,  l'abcès  s'étendait  «  d'une  oreille  à  l'autre  ;  il  pen- 
dait sur  la  gorge  comme  un  gros  goitre  »  ;  dans  l'autre,  «  la  gorge 
était  gonflée  de  manière  qu'elle  était  à  l'uni  du  menton  ».  La  guérison 
s'obtint  facilement  par  une  simple  incision. 

B.  —  Phlegmons  profonds. 

1.  Phlegmons  sus-hyoïdiens  —  a.  Phleg.mons  sls-hvoïdiens  mé- 
DL\NS.  —  Ils  se  divisent  en  deux  catégories,  suivant  qu'ils  siègent 
au-dessus  ou  au-dessous  du  muscle  mylo-hyoïdien.  Les  premiers 
connus  sous  le  nom  de  phlegmons  sublinguaux^  d'angine  de  Ludwig, 
appartiennent  à  la  pathologie  du  plancher  de  la  bouche  (Voy.  art. 
Bouche). 

Les  seconds  se  développent  dans  les  ganglions  sous-nienlaux,  à  la 
surface  du  muscle  mylo-hyoïdien.  Bien  que  sous-aponévrotiques,  ils 
ont  peu  de  tendance  à  gagner  les  parties  profondes;  leurpronostic  est 
donc  bénin. 

6.  Phlegmons  sls-hvoïdiens  latéraux  ou  sous-maxillaires.  —  C4e 
sont  les  plus  fréquents  des  phlegmons  cervicaux  ;  ils  siègent  soit  à 
l'angle  de  la  mâchoire,  soit  au-dessous  de  l'arcade  du  maxillaire. 

Les  lésions  dentaires  en  sont  la  cause  la  plus  fréquente. 

Les  phlegmons  sous-maxillaires  constituent  vraiment  le  type  de 
l'adéno-phlegmon.  On  peut  parfois  sentir  au  commencement  un 
ganglion  induré  et  augmenté  de  volume  ;  puis  le  tissu  cellulaire 
s'empâte,  se  ramollit  et  le  tout  se  fond  en  une  seule  cavité.' 

La  maladie  débute  ordinairement  par  de  la  douleur  spontanée 
et  facile  à  exacerber  en  pressant  sur  la  région.  Parfois,  les  accidents 
ne  vont  pas  plus  loin,  il  s'agit  d'une  adénite  légère. 

Mais,  souvent,  à  ces  phénomènes  discrets  succède  la  période  d'indu- 
ration ;  la  région  est  tuméfiée  ;  la  dépression  normale  de  la  fosse 
sus-hyoïdienne  disparaît.  La  peau  d'abord  saine,  de  coloration 
normale,  à  peine  épaissie  et  mobile  sur  les  plans  sous-jacents,  ne 
tarde  pas  à  faire  corps  avec  les  tissus  enflammés  et  à  devenir  rouge, 
tendue  et  luisante.  Si  alors  on  palpe  la  tumeur,  on  la  trouve 
dure,  presque  ligneuse,  s'étendant  du  milieu  du  cou  au  slerno-mas- 

(1)  KùMG  et  RiEDEL,  loc.  C(7.,  p.  23. 
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toïdien.  Les  signes  fonctionnels  sont  accentués  ;  la  douleur  est 
particulièrement  vive,  le  moindre  frôlement  Taugmenle  et  la  rend 
intolérable. 

La  salivation  peut  être  assez  abondante  ;  la  parole,  la  déglutition 
sont  gênées:  la  respiration  est  libre,  sauf  le  cas  de  propagation  vers 
la  base  de  la  langue;  il  n'est  pas  rare  de  noter  de  la  constriction  des 
mâchoires.  La  fièvre  est  accusée,  la  langue  pâteuse,  Tappétit  nul. 

Au  bout  de  cinq  à  six  jours,  on  commence  à  percevoir  le  ramollis- 
sement de  la  tuméfaction.  Il  ne  faut  pas  s'y  tromper,  du  reste,  le  pus 
est  déjà  collecté  dans  la  profondeur,  alors  que  le  palper  révèle 
toujours  la  même  induration  ligneuse  des  tissus  superficiels.  A  ce 
moment  l'œdème  s'étend  et  marque  les  limites  de  la  tumeur  ;  encore 
un  jour  ou  deux,  et  la  fluctuation  bien  nette  indiquera  que  le  pus  se 
rapproche  de  la  peau.  Les  signes  fonctionnels  tendent  à  se  calmer, 
la  température  s'abaisse,  et  bientôt,  si  le  chirurgien  n'intervient  pas, 
l'abcès  s'ouvre  spontanément  à  la  peau.  Quelques  jours  de  suppu- 
ration et  tout  rentre  dans  l'ordre;  la  poche  se  ferme,  laissant  à  sa 
place  une  induration  qui  peut  être  longue  à  disparaître. 

Telle  est  la  marche  habituelle.  Cependant,  bien  que  l'abcès 
sous-maxillaire  s'ouvre  presque  toujours  à  la  peau,  il  constitue  l'une 
des  variétés  de  phlegmons  qui  s'accompagnent  le  plus  souvent  de 
fusées  purulentes  anormales.  Les  deux  cas  les  plus  connus  de  ce 
genre  de  complications  sont  ceux  de  Malassez  et  de  Lucas-Cham- 
pionnière;  dans  les  deux  observations,  il  s'agit  de  propagations  mé- 
dias! inales  (1).  Plus  récemment,  Linon  (2)  portait  à  la  Société  de 
chirurgie  un  cas  analogue.  Mais  ces  abcès  peuvent  aussi  évoluer  vers 
la  bouche.  Aulfret  (3)  en  a  publié  une  observation.  Poulsen,  tout 
en  reconnaissant  que  les  abcès  sous-maxillaires  restent  localisés 
dans  les  trois  quarts  des  cas,  ajoute  qu'ils  peuvent  se  propager  aussi 
dans  la  gaîne  des  vaisseaux  et  vers  l'espace  maxillo-iiharyngien. 

Il  nous  reste  à  dire  quelques  mots  de  la  variété  soiis-angiilo-maxil- 
laire,  dont  le  nom  précise  la  localisation.  Elle  «  reconnaît  pour  cause 
essentielle,  dit  Chassaignac  (4),  un  travail  ulcératif  de  la  portion  de 
gencive  interposée  entre  l'apophyse  coronoïde  et  le  collet  de  la  der- 
nière molaire  »,  d'où  l'importance  de  l'éruption  de  la  dent  de  sagesse 
dans  sa  pathogénie.  «  Un  phénomène  constant  et  qui  s'observe  de 
bonne  heure,  c'est  le  serrement  des  mâchoires.  »  La  constriction 
très  marquée,  le  plus  souvent  précoce,  esl  du  reste  le  seul  phénomène 
particulier  de  cette  sorte  d'abcès. 

(1)  Théi.at,  Formes  graves  et  compliquées  des  phlegmons  de  la  région  sus- 
hyoïdienne,  {Gazelle  des  hop.,  1869,  t.  XLII,  p.  289  à  290). 

(2)  Linon,  Phlegmon  sus-hyoïdien,  migration  du  pus  dans  le  médiaslin;  trépana- 
tion du  sternum;  guérison.  Rapport  de  (>u.  Nélaton,  [Bull,  et  Mém.  Soc.  chir.  Paris, 
1892,  t.  XVIll,  p.    189  à  495). 

(3)  AuiTHET,  ibid.,  p.  517  à  518. 

(4)  Chassaignac,  loc.  cit.,  p.  207. 
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Le  phlegmon  sous-maxillaire  pourrait  être  confondu  avec  une 
inflammation  de  la  glande.  «  Les  observations  en  sont  si  rares,  dit 
Tillaux,  qu'on  peut  négliger  cette  cause  d'erreur.  » 

On  devra  toujours  songer  h  la  périostite  alvéolo-dentaire,  ou  à 
l'ostéomyélite  du  maxillaire  inférieur;  mais  la  tuméfaction  siège 
alors  sur  le  corps  même  de  l'os,  et  son  maximum  est  à  la  face.  De 
plus,  l'examen  du  vestibule  de  la  bouche  révèle  l'existence  d'une 
tuméfaction  avec  ou  sans  fluctuation  occupant  la  face  externe  du 
maxillaire  inférieur.  Il  ne  faut  jamais  négliger  cette  exploration  en 
cas  de  phlegmon  sous-maxillaire  supposé. 

Gerbier  (1)  décrit  une  variété  peu  importante  de  phlegmon  sus- 
hyoïdien,  le  phlegmon  bi- 

^ /  /a/eVa/.  Il  s'agitquelquefois 

d'un  abcès  sus-hyoïdien  mé- 
dian propagé  à  droite  et  à 
gauche.  Dans  le  cas  de  Ger- 
bier, deux  phlegmons  sous- 
maxillaires  coexistaient. 

2.  Phlegmons  sous- 
hyoïdiens.  —  Les  phleg- 
mons sous-hyoïdiens  pro- 
fonds ont  été  divisés  en 
circonscrits  et  diffus  :  c'est 
une  distinction  commode 
pour  l'étude,  mais  un  peu 
schématique  ;  «  le  phleg- 
mon circonscrit,  disent 
Follin  et  Duplay,  présente 
à  peu  près  constamment 
une  tendance  à  la  diffusion, 
probablement  due  à  l'é- 
tranglement, par  les  apo- 
névroses, des  tissus  en- 
flammés. » 

a.  Phlegmons  circon- 
scrits. —  a.  Phlegmons  de  la  région  glosso-thyro-épiglottique.  — 
Brousses  et  Brault  (3j  ont  décrit,  sous  le  nom  de  phlegmon  de  la 
loge  glosso-thyro-épiglottique,  une  variété  d'abcès  entrevue  par 
Vidal  (de  Cassis)  en  1847,  signalée  depuis  par  Sestier  et  par  Her- 
nandez.  Ils  l'ont  localisée  dans  une  loge  comprise  entre  l'épiglotte 
en  arrière,  la  membrane  thyro-hyoïdienne  en  avant  et  la  membrane 

(1)  Gerbier,  Contr.  à  l'él.  des  phlegmons  du  cou.  Phlegmon  bilatéral  de  la 
région  cervicale,  Thèse  de  Paris,  189:^-1893,  n»  119. 

(2)  Brousses  (J.)  et  Brault  (J.),  Sur  une  variété  incomplètement  décrite  de 
phlegmon  du  cou  (phlegmon  grave  de  la  loge  glosso-thyro-épiglottique),  (liev.  de 
chir.,  1893,  t.  XIII,  p.  98  à  110,  avec  2  fig.). 


Fig.  5.  —  La  région  hyo-thyro-èpigloltiqiie 
(d'après  Poirier  et  R.  Picqué,  1907).  —  1,  repli 
glosso-épiglottique  médian;  ?,  membrane 
hyo-épiglottique;  3,  cloison  sagittale  sous- 
hyoïdienne;  4,  ligament  Ihyro-hyoïdien  mé- 
dian (membrane  thyro-hyoïdienne). 
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hyo-glossienne  en  haut.  Mais  les  dissections  plus  approfondies  de 
Daireaux  (1)  et  de  Poirier  et  R.  Picqué  (2),  en  précisant  la  consti- 
tution anatomique  de  la  région,  conduisent  à  modifier  les  idées  de 
Brousses  et  Brault  relativement  au  point  de  départ  de  la  suppuration. 
Il  existe  efTectivement  (fig.  5),  de  chaque  côté  de  la  cloison 
sagittale  médiane  sous-hyoïdienne  [3],  deux  loges  hyo-thyro-épiglot- 
tiques  plus  ou  moins  isolées.  Ces  loges,  limitées  en  arrière  par  la 
face  antérieure  de  l'épiglotle,  en  avant  par  la  membrane  thyro- 
hyoidienne  [4],  en  haut  par  une  membrane  transversale  hyo-épiglot- 
tique  [2],  contiennent  une  frange  adipeuse  systématisée.  Elles  sont 
voisines  des  réseaux  lymphatiques  émanés  de  la  base  du  larynx,  de 
la  langue  et  de  la  portion  sus-glottique  du  larynx;  mais  l'existence 
de  lymphatiques  traversant  les  loges  elles-mêmes  reste  problé- 
matique. 

Il  semble  que  le  phlegmon  étudié  par  Brousses  et  Brault  naisse 
au-dessus  de  la  loge  liyo-lhijro-épiglot tique,  dans  l'interstice  cellulaire 
compris  enlre  la  membrane  hyo-épiglolliqae  et  la  membrane  hyo- 
glossienne,  dans  ce  que  Brousses  et  Brault  appellent  l'étage  supérieur 
de  la  loge  glosso-thyro-épiglottique.  En  cette  région,  on  trouve  de 
petits  ganglions  lymphatiques  ;  Daireaux,  dans  un  cas,  en  a  compté 
trois.  Ces  ganglions  en  rapport  avec  les  réseaux  du  voile,  de 
l'amygdale,  du  pharynx,  du  larynx,  du  dos  de  la  langue  et  des 
gencives,  seraient  le  point  de  départ  du  phlegmon,  comme  Vallas  l'a 
soutenu  le  premier.  Vangine  en  est  la  cause  la  plus  habituelle. 

Développés  au-dessus  de  la  loge  hyo-thyro-épiglottique,  au-dessous 
des  valleculœ,  les  phlegmons  qui  nous  occupent  sont  à  proprement 
parler  des  phlegmons  basaux  de  la  langue,  et  l'on  comprend  que 
Daireaux  les  nomme  rétro-linguaux. 

Le  pus  n'a  aucune  tendance  à  se  propager  en  arrière  de  lépiglotte, 
et  moins  encore  du  côté  de  la  région  sous-hyoïdienne.  Vidal  (de  Cassis) 
était  dans  l'erreur  quand  il  soutenait  que  ces  abcès  étaient  habituel- 
lement la  cause  de  l'œdème  de  la  glotte.  Dans  la  majorité  des  cas 
(4  fois  sur  5  réunis  par  Daireaux),  l'abcès  envahit  secondairement 
la  région  sublinguale.^  mais  il  peut  fuser  plus  loin  encore,  vers  la 
partie  latérale  du  cou,  etc. 

Lorsqu'on  assiste  au  début  de  la  formation  de  labcès,  on  observe 
des  signes  très  caractéristiques  qui  doivent  mettre  sur  la  voie  du 
diagnostic. 

Les  phénomènes  générau.x  sont  accentués;  la  dyspnée,  la  dysphagie 
et  la  dysphonie  sont  intenses  et  s'expliquent  par  la  compression 
mécanique  et  l'irritation  des  nerfs  laryngés  supérieurs. 

(1)  Daiheaux  (K.),  De  l'abcès  rétro-lingual,  Thèse  de  Li/on,  1897-1898,  n"  8,  (Biblio- 
graphie). 

(2)  PoiiuiîR  (P.)  et  PicQuiî  (R.),  Analoniie  chirurgicale  de  la  région  hyo-thyro- 
épiglottique,  (liev.  de,  c/itr.,  1907,  t.  XXXVI,  p.  1  à  23,  av.  6  lig.). 
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Il  existe  une  localisation  spéciale  de  la  tuméfaction  et  de  la  douleur 
qui  est  paramédiane,  intermédiaire  à  la  région  sas-hyoïdienne  et  sous- 
hyoïdienne.  La  collection,  bridée  par  des  plans  résistants,  offre  une 
consistance  ligneuse. 

On  remarque  à  cette  phase  Vintégrité  du  plancher  buccal,  de  la 
langue  et  du  pharynx:  la  langue  est  soulevée  en  masse,  mais  non 
augmentée  de  volume.  L'examen  est  rendu  facile  grâce  à  Vabsence 
de  constriction  des  mâchoires.  Le  doigt,  cheminant  vers  la  base  de  la 
langue,  sent  ïépiglotte  refoulée  en  arrière  et,  au-devant  d'elle,  une 
tuméfaction  dure.,  non  fluctuante  ;  la  muqueuse  des  fossettes  glosso- 
épigloltiques  est  œdématiée. 

Dans  ces  conditions, la  confusion  avec  langine  deLudwig,  Tabcès 
rélro  ou  latéro-pharyngien,  etc.,  est  absolument  impossible.  Il  n'en 
est  pas  de  même  aux  stades  plus  tardifs  de  l'affection,  surtout  dans 
les  formes  graves,  lorsque  le  pus  fuse  dans  la  région  sublinguale. 
Alors  la  langue  est  refoulée  en  haut  et  en  arrière,  le  plancher  buccal 
soulevé  et  bien  des  erreurs  peuvent  être  commises.  Ainsi,  dans  leur 
cas.  Brousses  et  Brault  avaient  cru  d'abord  à  un  abcès  latéro- 
pharyngien. 

Le  pronostic  des  abcès  rétro-linguaux  doit  être  considéré  comme 
sérieux,  bien  qu'il  y  ait  des  formes  bénignes  à  côté  des  formes  graves. 

La  mort  peut  survenir  par  asphyxie,  par  septicémie,  etc.  Dans  le 
cas  de  Brousses  et  Brault,  l'abcès  s'est  évacué  spontanément  par  la 
bouche,  mais  il  est  évident  qu'une  pareille  éventualité  ne  doit  être 
ni  désirée  ni  attendue,  et  que  l'intervention  chirurgicale  ne  saurait 
être  différée.  Néanmoins,  sur  5  cas  réunis  par  Daireaux,  4  ont  guéri. 

b.  Phlegmons  pré-laryngo-trachéaux.  —  Le  tissu  cellulaire  compris 
entre  le  larynx  et  le  pharynx  peut  être  le  siège  d'inflammations  redou- 
tables dont  l'histoire  a  été  exposée  en  détail  dans  ce  Traité  par 
Morestin,  à  l'article  Phlegmon  pharyngo-laryngé.  Nous  n'envisa- 
gerons ici  que  les  adéno-phlegmons  développés  au-devant  du  larynx 
et  de  la  trachée,  dans  l'espace  préviscéral. 

La  chaîne  ganglionnaire  cervicale  antérieure  profonde  est  formée 
de  deux  ou  trois  amas  inconstants.  L'amas  prélaryngé,  situé  dans 
l'intervalle  des  muscles  crico-thyroïdiens,  comprend  un  à  trois  gan- 
glions, tributaires  du  territoire  sous-glottique  du  larynx.  L'amas 
prélrachéal  est  généralement  de  plusieurs  ganglions,  recevant  des 
lymphatiques  thyroïdiens  et  laryngiens,  ainsi  que  les  efférents  du 
groupe  prélaryngé. 

Ces  ganglions,  bien  qu'ils  n'aient  que  la  valeur  de  nodules  interrup- 
teurs, sont  vraisembablement  l'origine  des  phlegmons  de  l'espace 
préviscéral.  Poulsen  (1)  en  signale  11  cas.  La  cause  première  est 
d'ordinaire  soit  une  angine,  soit  une  lésion  du  larynx. 

(1)  Poulsen,  loc.  cit.,  1893,  p.  71  à  '4. 
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On  remarque  la  tendance  de  ces  abcès  à  envahir  tout  l'espace 
préviscéral.  Ils  peuvent  provoquer  des  accidents  dyspnéiques  inquié- 
tants. Ils  ont  aussi  une  fâcheuse  propension  à  fuser  dans  le  médiastin. 
«  Les  abcès  profonds  de  la  région  laryngo-trachéale,  dit  Blandin(l), 
se  portent  souvent  vers  le  médiastin  avant  d'avoir  pu  être  perçus  à 
l'extérieur.  »  On  a  signalé  l'ouverture  dans  la  trachée  et  dans  le 
larynx. 

c.  Phlegmons  de  l'espace  sus-stern.vl.  —  L'espace  sus-sternalinter- 
aponévrotique  contient  3  ou  4  ganglions,  sur  l'importance  desquels 
Patel(2)  et  son  élève  Vuillermoz  (3)  ont  attiré  l'attention.  Disposés  le 
long  de  l'anastomose  transversale  des  deux  jugulaires  antérieures, 
ils  reçoivent  les  lymphatiques  de  la  partie  antérieure  du  cou.  Le 
phlegmon  sus-manubrien  développé  à  leurs  dépens  fait  disparaître 
la  fossette  sus-sternale  (fig.  10).  Il  se  propage  avec  la  plus  grande 
facilité  vers  les  culs-de-sac  de  Gruber,  car  les  lymphatiques  eflerents 
des  ganglions  traversent  ces  diverticules  pour  gagner  le  creux  sus- 
claviculaire. 


Les  phlegmons  de  la  région  slerno-mastoïdienne  se  diy'iseni  en  deux 
catégories,  suivant  qu'ils  siègent  dans  la  game  du  muscle  ou  au- 
dessous  du  muscle. 

cl.  Phlegmons  de  l.\  g.vîne  du  sterno-mastoïdien.  —  Ils  ont  été 
décrits  pour  la  première  fois  par  Velpeau  (4),  qui  en  avait  observé 
4  cas,  dont  un  suivi  d'autopsie.  C'est  une  variété  rare,  et  les  auteurs 
plus  récents,  y  compris  Chassaignac  (5),  se  bornent  généralement  à 
reproduire  la  description  de  Yelpeau.  Nous  rappelons  que,  sur  les 
530  cas  de  phlegmons  du  cou  analysés  dans  la  monographie  de 
Poulsen  (6),  un  seul  est  catalogué  abcès  de  la  gaîne.  L'observation 
est  superposable  à  celles  de  V^elpeau. 

Velpeau  admet  trois  causes  principales  :  l'amygdalite,  le  phlegmon 
des  ganglions  cervicaux  profonds  juxta-musculaires,  la  myosite. 
Dans  les  deux  premières  éventualités,  la  suppuration,  d'abord  extra- 
musculaire, se  ferait  jour  dans  la  gaine  du  muscle,  où  elle  trouverait 
un  large  espace  pour  se  collecter. 

Le  symptôme  du  début  est  le  torticolis,  produit  par  la  contracture  du 
sterno-mastoïdien.  Puis  apparaît  une  tuméfaction  qui  conserve  géné- 

())  Blandin  (P. -F.),  Traité  (ranatomic  topographique,  2"  éd.,  1834,  p.  204. 

(2)  Patel  (M.),  Adénites  nianubriennes,  [Gazelte  hebd.  de  méd.  et  de  chir.,  1900, 
t.  V,  n»  74,  16  sept.,  p.  877  à  880,  av.  3  fig.). 

(3)  VuiLLLERMOz  (H.),  Contribution  à  l'élude  des  adénites  sus-manuhriennes, 
Th.  Li/on,  1906-07,  n»  117. 

(4)  Velpeau,  Le^'ons  orales  de  clinique  chirurgicale,  t.  III,  1841,  p.  412  à  443. 

(5)  Chassaignac,  toc.  cit.,  p.   238  à  239. 

(6)  Poulsen,  loc.  cil.,  1893,  p.  99  à  100. 
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ralement  la  forme  du  muscle;  elle  est  fusi forme  et  accompagnée  de 
gonflement  des  parties  antérieure  et  latérale  du  cou.  La  région  est 
chaude,  les  mouvements  imprimés  à  cette  tuméfaction  et  les  mouve- 
ments de  la  tête  provoquent  de  vives  douleurs. 

Lorsque  le  phlegmon  se  termine  par  la  suppuration,  celle-ci  reste 
d'abord  dans  la  gaîne  du  muscle,  mais  il  n'est  pas  rare  que  l'apo- 
névrose soit  rompue,  principalement  au  niveau  de  sa  partie  infé- 
rieure, soit  du  côté  interne,  soit  du  côté  externe.  L'abcès  devient 
alors  superficiel  et  peut  s'étaler  dans  le  tissu  cellulaire,  devant  la 
clavicule  et  le  grand  pectoral,  ou  envahirle  sac  borgne.  Dans  un  cas, 
il  aurait  fusé  vers  le  médiastin  en  suivant  les  vaisseaux. 

Le  pronostic  des  abcès  de  la  gaîne  est  bénin  tant  que  le  pus  reste 
localisé,  surtout  si  l'on  intervient  d'une  façon  précoce;  mais  l'inflam- 
mation laisse  habituellement  une  raideur  et  un  raccourcissement 
musculaire,  comme  l'a  fait  remarquer  Velpeau. 

e.  Phlegmons  latéraux  profonds  ou  carotidiens. —  Ces  phlegmons 
sont,  après  ceux  de  la  région  sous-maxillaire ,  les  plus  fréquemment 
observés.  Et  pourtant,  les  anciens  auteurs  en  font  à  peine  mention. 
Dumeslhé  (1),  élève  de  Jarjavay,  a  montré  en  1864  qu'ils  siègent 
sous  le  sterno-mastoïdien  et  non  dans  la  gaîne  de  ce  muscle,  comme 
auraient  pu  le  faire  croire  les  descriptions  de  Velpeau,  Castelain  (2), 
en  1869,  émet  l'opinion  que  ce  sont  des  adéno-phlegmons,  mais  sans 
pouvoir  en  donner  la  preuve.  Aujourd'hui  on  s'accorde  à  reconnaître 
qu'ils  dérivent  de  l'inflammation  des  ganglions  cervicaux  profonds 
ou  ganglions  de  la  chaîne  carotidienne.  Le  groupe  ganglionnaire 
s'étend  de  la  pointe  de  la  mastoïde  jusqu'à  l'omo-hyoïdien.  Une  série 
de  glandes  sont  placées  en  dehors  et  en  arrière  de  la  jugulaire 
interne  ;  les  autres  forment  une  chaîne  continue,  reposant  directement 
sur  la  veine  (3). 

Les  ganglions  cervicaux  profonds  reçoivent  directement  les  lym- 
phatiques de  la  portion  occipitale  du  cuir  chevelu,  la  presque  totalité 
des  lymphatiques  de  la  langue,  ceux  des  fosses  nasales,  du  voile,  du 
pharynx,  etc.  ;  ils  sont  tributaires  des  ganglions  parotidiens,  sous- 
maxillaires,  sous-mentaux,  etc.  Les  sources  d'infection  sont  donc 
extrêmement  nombreuses.  Dans  plus  de  la  moitié  des  cas  (62  sur  117, 
Poulsen),  l'abcès  carotidien  est  la  conséquence  d'une  angine,  et  les 
angines  scarlatineuses  y  prédisposent  d'une  façon  toute  spéciale. 

L'influence  du  froid  a  été  notée  ici,  comme  dans  les  autres  variétés 
de  phlegmons. 

(1)  DuMESTHÉ  (V.),  Abcès  sous  le  slerno-cléidomastoïdien,  Th.  Paris,  1864,  11°  88. 

(2)  Castelain  (F.),  Plilegmasies  et  abcès  sous  le  muscle  sterno-mastoïdien, 
Th.  Paris,  1869,  n»  200. 

',3)  Voy.  Poirier  et  Cunéo,  Les  lymphatiques,  in  Traité  d'annlomie  humaine, 
Poirier-Chahpy,  t.  Il,  fasc.  4,  2«  éd.,'^  1909.  p.   1272  à  1273,  et  lig.  G66. 
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Le  débat  s'annonce  par  des  phénomènes  généraux  el  par  la  fièvre 
qui  va  s'accentuant  jusqu'à  la  suppuration. 

Bientôt  le  malade  est  pris  de  douleurs  vives  dans  la  région  du 
sterno-mastoïdien.  Si  on  l'examine  à  ce  moment,  on  constate  une 
tuméfaction  qui  occupe  tantôt  la  partie  supérieure,  tantôt  la  partie 
inférieure  de  la  région.  Autour  du  gonflement,  la  palpation  révèle  un 
empâtement  profond  qui  laisse  la  peau  à  peu  près  indemne.  Si  celle- 
ci  est  un  peu  œdématiée,  elle  est  libre  et  mobile  sur  les  tissus  sous- 
jacents. 

Il  est  très  important  de  fixer  son  attention  sur  le  sterno-mastoïdien  ; 
c'est  lui  en  effet  qui  fournira  le  point  de  repère  au  moyen  duquel  on 
pourra  localiser  le  phlegmon  par  rapport  à  l'aponévrose  superficielle. 
En  cas  d'abcès  profond,  il  sera  toujours  possible  de  délimiter  le 
muscle;  on  pourra  le  saisir  nettement  entre  les  doigts.  Dumesthé  a 
particulièrement  insisté  sur  la  valeur  de  ce  signe. 

Les  symptômes  fonctionnels  sont  très  marqués.  La  douleur  spon- 
tanée ou  provoquée  par  la  pression  est  vive  ;  elle  irradie  du  côté  de 
l'oreille  et  de  la  clavicule.  De  plus,  la  contracture  du  sterno-mas- 
toïdien donne  à  la  tête  l'attitude  du  torticolis,  et  les  mouvements 
qu'on  tente  de  lui  imprimer  pour  la  redresser  sont  particulièrement 
douloureux;  l'abaissement  de  la  mâchoire  est  difficile,  la  déglutition 
gênée  par  la  compression  du  pharynx.  On  observe  quelquefois  des 
troubles  de  la  pupille,  tantôt  de  la  dilatation,  tantôt  du  rétrécisse- 
ment et  quelquefois  l'alternance  de  ces  deux  états.  Poiteau  (1)  a 
rapporté  pour  la  première  fois  2  observations  de  ce  genre.  Les 
troubles  pupillaires  sont  dus  évidemment  à  l'irritation  ou  à  la 
paralysie  du  grand  sympathique. 

La  résolution  est  rare.  Presque  toujours  le  phlegmon  se  termine 
par  la  suppuration,  mais  l'on  comprend  que  la  fluctuation  n'appa- 
raisse que  tardivement.  Castelain  conseille,  pour  la  percevoir, 
d'appliquer  l'extrémité  du  doigt  d'une  main  sur  le  bord  antérieur  du 
sterno  et  d'en  faire  autant,  avec  l'autre  main,  sur  le  bord  postérieur. 

Le  plus  souvent,  l'abcès  s'ouvre  sur  l'un  des  bords  du  muscle;  mais 
l'on  peut  observer  des  fusées  purulentes  dans  la  région  latérale  du 
cou  ;  les  plus  fréquentes  se  font  vers  l'aisselle,  le  long  des  racines  du 
plexus  brachial.  Si  l'aponévrose  moyenne  est  résistante,  on  a  vu  la  [>ro- 
pagation  se  faire  dans  le  médiastin  ;  mais  une  telle  complication  est 
plus  rare  que  le  ferait  supposer  la  disposition  des  plans  aponévro- 
tiques.  Enfin  le  pus  peut  se  frayer  un  chemin  sous  le  trapèze 
(Castelain)  ou  s'ouviir  dans  les  organes  creux  de  la  région. 

Les  rapports  intimes  qu'aircîctent  les  ganglions  avec  les  gros 
vaisseaux,  carotide  et  jugulaire,  expliquent  la  gravité  des  complica- 
tions vasculaires  :  compression,  perforation,  phlébite,  embolie,  qui 

(1)  Poiteau  (A.),  Des  lésions  de  la  portion  cervicale  du  grand  sympathique, 
Th.  Paris,  1869,  n°  2. 
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s'observent  en  certains  cas  d'abcès  du  cou  et  semblent  Tapanage 
presque  exclusif  des  phlegmons  carotidiens  (1).  Nous  reviendrons 
plus  loin  sur  ces   accidents. 

Le  diagnostic  ne  présente  généralement  pas   de  difficultés.  Au 

début,  on  peut  hésiter 
sur  la  question  de  sa- 
voir si  les  ganglions  sont 
seulement  enflammés  ou 
déjà  abcédés.  En  tout 
cas,  il  est  un  précepte 
chirurgical  qu'il  ne  faut 
jamais  oublier  avant  de 
prendre  le  bistouri  :  se 
défier  des  anévrismes. 
Les  phénomènes  inflam- 
matoires qu'on  observe 
autour  de  poches  an- 
ciennes ont  pu  donner 
le  change  à  des  méde- 
cins inexpérimentés  ou 
après  un  examen  sur 
perficiel  et  leur  laisser 
entreprendre  des  opéra- 
tions regrettables. 
f.  Phlegmons  du  creux 

SUS-CLAVICULAmE.    Ils 

sont  analogues  à  ceux 
de  la  région  caroti- 
dienne,  auxquels  ils  suc- 
cèdent fréquemment. 

Leur  point  de  départ 
est  dans    les    ganglions 

sus-claviculaires  qui 
font  suite  aux  caroti- 
diens et  s'étendent  du 
ventre  supérieur  de 
Fomo-hyoïdien  à  la  cla- 
vicule. Le  groupe  su- 
péro-interne  de  ces  gan- 
glions  est  satellite   des 


Fig.  6.  —  Coupe  transversale  passant  immédia- 
tement au-dessus  de  la  voûte  palatine  (d'après 
Escat,  1895). 

AL,  aponévrose  latérale  du  pharynx  (cloison  sa- 
gittale) ;  F,  tunique  fibreuse  du  pharynx  ;  A,  apo- 
névrose prévertébrale  ;  R,  raphé  pharyngien  ;  ER, 
espace  rétro-latéro-pharyngé  ;  PE,  PI,  péristaphy- 
lins  externe  et  interne;  C,  constricteur  supérieur 
du  pharynx  ;  G,  ganglion  rétro-pharyngien  ;  GC, 
ganglion  cervical  supérieur  du  grand  sympathique; 
EM,  espace  maxillo-pharyngien;  PTE,  PTI,  pté- 
rygoïdiens  externe  et  interne  ;  FP,  fosse  ptéry- 
goïde;  RO,  rocher;  CA,  artère  carotide  interne; 
J,   veine  jugulaire   interne:    P,   pneumogastrique: 


B,  bas*-occipital  ;  NA,  cavité  naso-pharyngienne 

vaisseaux  cervicaux  as- 
cendants, le  groupe  interne  occupe  l'angle  de  la  jugulaire  et  de  la 
sous-clavière.    Ils   reçoivent   les   lympalhiques   des   ganglions    sus- 

(1)  Jacquet  (V.-E.),  Des  complications  des  phlegmons  de  la  région  carotidienne, 
Th.  Paris,  1876,  n°  383.  —  Hibliogiapliie. 
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jacenls,  ceux  de  la  nuque,  quelques  lympathiques  de  la  région  pec- 
torale et  du  membre  thoracique,  ceux  du  larynx,  de  la  trachée,  de 
l'œsophage,  etc. 

g.  Phlegmons  latéro-pharyngiens.  —  Ils  ont  été  fort  bien  étudiés 
déjà,  dans  ce  Traité,  par  Morestin.  Nous  ajouterons  seulement 
quelques  détails  à  la  description  de  ce  dernier. 

Les  abcès  latéro-pharyngiens,  jadisconfondusavecles  rétro-pharyn- 
giens, se  développent  à  la  partie  postérieure  de  la  région  maxillo- 
pharyngienne  (fig.  G).  Ils  se  collectent  dans  l'espace  angulaire 
compris  entre  les  lames  sagittales  du  pharynx,  en  dedans;  l'aponé- 
vrose stylo-pharyngienne,  en  dehors  et  en  avant  (1).  Ils  affectent 
donc  des  rapports  très  étroits  avec  les  gros  vaisseaux  du  cou,  caro- 
tide et  jugulaire  interne,  qui  cheminent  dans  la  même  région  au 
contact  des  lames  sagittales  du  pharynx.  Les  nerfs  pneumogastrique 
et  grand  sympathique  peuvent  également  souffrir  de  leur  voisinage. 
Les  ganglions  lymphatiques,  point  de  départ  de  l'abcès,  se  trouvent 
sur  les   vaisseaux  mêmes. 

En  raison  de  son  siège  anatomique,  la  collection  tend  à  refouler 
la  paroi  pharyngienne  ;  elle  pousse  en  avant  et  vers  la  ligne 
médiane  le  pilier  postérieur  du  voile  et  l'amygdale.  Mais  elle  trouve 
moins  de  résistance  encore  du  côté  de  la  peau  et  vient  faire  saillie  au 
niveau  de  l'angle  de  la  mâchoire. 

La  cause  première  est  presque  toujours  une  angine  ou  une  lésion 
dentaire;  c'est,  dit  A. -H.  Marchand  (2),  le  véritable  phlegmon 
grave  de  la  dent  de  sagesse.  De  là,  l'existence  presque  exclusive  des 
phlegmons  latéro-pharyngiens  chez  l'adulte. 

En  dehors  des  signes  généraux,  on  observe,  comme  symptômes 
fonctionnels,  des  troubles  respiratoires  moins  marqués  que  dans  les 
abcès  rétro-pharyngiens,  et  de  la  dysphagie,  souvent  fort  accentuée. 

Au  point  de  vue  physique,  on  remarque  d'abord  l'empâtement,  plus 
tard  une  véritable  saillie  au  niveau  et  au-dessous  de  l'angle  de  la 
mâchoire.  Le  sujet  éprouve  de  la  difficulté  pour  mouvoir  le  cou  et 
pour  ouvrir  la  bouche.  Si  l'on  parvient  à  écarter  les  mâchoires,  on 
observe  de  l'œdème  du  voile  et  de  la  luette  et  surtout  un  soulèvement 
en  masse  de  l'amygdale  et  de  la  paroi  postérieure  de  sa  loge.  La 
fluctuation  est  difficile  à  sentir. 

Ces  abcès  doivent  être  distingués  des  collections  rélro-phorgn- 
g{ennes,ûcs  abcès  amggdaliens  cl  angiilo-maxillaires. 

(1)  Voy.  JoNNESco  et  Ciiarty,  art.  Pharynx,  in  Traité  d'analoinie  liumaine  de 
Poirier  et  Charpy,  t.  I\',  faso.  1,  2»  cd  ,  1901,  p.  149  ù  151,  fig.  «G.  —  Kscat  (E.), 
L'aponévrose  de  la  cavité  naso-iiharyngienne  et  l'espace  rétro-pharyngé.  Considé- 
rations anatomiques  et  ciiirurgicales,  [AvchiiH's  mcd.  de  Toulouse,  1895,  t.  I, 
p.  357  à, ^68  et  380  à  380  av.  4  fig.). 

(2)  Marchand  (A. -H.),  Bulletins  et  Méni.  Soc.  de  cliir.  Paris,  1892  ;Discussion|, 
p.  530.  .  . 
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On  n'éprouve  généralement  pas  de  diffîculLé  à  différencier  Tabcès 
rétro-pharyngien,  grâce  aux  notions  d'âge,  de  cause,  de  siège  pos- 
térieur et  non   latéral. 

Plus  malaisé  est  le  diagnostic  avec  les  phlegmons  amygdaliens  et 
en  particulier  avec  ceux  de  la  variété  postérieure,  développés  entre 
l'amygdale  et  la  paroi  postérieure  de  la  loge  amygdalienne  (  1  ).  Dans  les 
deux  cas,  il  existe  une  saillie  angulo-maxillaire  et  une  saillie  pharyn- 
gienne. Mais,  tandis  que,  dans  les  abcès  amygdahens,  le  pilier 
postérieur  reste  en  place  et  l'amygdale  est  projetée  en  avant;  dans 
l'abcès  latéro-pharyngien,  c'est  la  paroi  du  pharynx  en  totalité  qui  est 
refoulée.  Gouguenheim  a  insisté  avec  raison  sur  ce  signe  capital  (2). 
Il  y  a  toutefois  des  cas  mixtes,  où  l'abcès  latéro-pharyngien  et  l'abcès 
amygdalien  coexistent  et  même  peuvent  communiquer  au  travers 
d'une  perforation  pharyngienne  :  tel  le  cas  signalé  par  Morestin. 

Dans  le  phlegmon  sous-angulo-maxillaire,  le  trismus  est  généra- 
lement plus  marqué;  la  tuméfaction  sous-maxillaire  se  prolonge  en 
avant;  il  ny  a  pas  de  saillie  pharyngienne. 

Le  pronostic  des  phlegmons  latéro-pharyngiens  est  sérieux; 
l'ouverture  dans  le  pharynx  exceptionnelle.  Le  traitement  par  inci- 
sion cutanée  s'impose  sans  relard. 

p.  Suppurations  diffuses  du  cou.  —  Nous  avons  déjà  signalé  la 
tendance  à  la  diffusion  des  phlegmasies  cervicales  :  à  chacun  des 
groupes  des  phlegmons  circonscrits  semble  devoir  répondre  un 
ensemble  de  lésions  diffuses.  Ici  les  aponévroses  ne  constituent  même 
plus  des  semblants  de  barrière;  elles  sont  le  plus  souvent  détruites, 
et  l'on  conçoit  l'embarras  du  clinicien  appelé  à  classer  les  cas  qu'il 
observe. 

«  Les  états  sepliques  du  cou  sont  variés,  dit  Ouénu(3)à  la  Société  de 
chirurgie,  et  j'en  ai  vu  qui  ne  pouvaient  être  facilement  catalogués.  » 
Dans  la  même  séance,  Bazy  rapporte  plusieurs  observations  de 
phlegmons  gangreneux,  Cliauvel  deux  cas  d'inflammations  diffuses 
d'origine  lymphatique,  et  la  localisation  de  ces  lésions  est  le  plus 
souvent  impossible. 

A  vrai  dire,  les  auteurs  sont  responsables,  pour  une  bonne  part,  de 
l'obscurité  de  la  question.  Us  s'accordent  à  englober  sous  la  même 
dénomination  des  faits  disparates,  et  nous  allons  en  donner  la 
preuve.  Qu'est-ce  en  effet  que  ]e  phlegmon  large  de  Dupnglren.  que 
Vabcès  profond  de  Tillaux  ? 

Phlegmon  large  de  Dupuijtren.  —  Rognetta  (4)  la  décrit  en  deux  pages,  de 

(1)  MouRE  (E.-J.),  Abcès  amygdaliens  et  péri-amyf,'daliens.  Diagnostic  et  traite- 
ment, {Presse  méd.,  1901,  t.  II,  p.  96  à  97). 

(2)  Gouguenheim,  Des  abcès  rétro-pharyngiens,  {Gazette  méd.  de  Paris,  1894, 
p.  83  à  88). 

(3)  Bull,  et  Méni.  Soc.  de  chir.,  1892,  p.  495. 

(4)  RoGNETTA,  Du  plilegmon  large  du  cou  et  de  son  traitement,  (Bull.  çfén.  de 
Ihérap.  méd.  et  chir.,  1833,   t.   V,  p.  271  à  273). 
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façon  explicite  :  «  La  région  latérale  du  cou  est  quelquefois  le  siège  d'une 
inflammation  pblegmoneuse  profonde  qui  s'étend  dans  lespace  d'un  demi- 
pied  carré,  depuis  l'oreille  jusque  dans  la  clavicule  et  depuis  la  nuque  jusqu'au 
larynx...  Trois  fois,  jusqu'à  ce  jour,  le  phlegmon  large  du  cou  s'est  offert  à 
notre  observation.  Dans  l'un  des  cas...  le  mal  existait  depuis  six  mois,  avait 
passé  à  l'état  chronique  et,  par  l'espèce  de  trismus  inflammatoire  qu'il  occa- 
sionnait, la  malade  était  tombée  dans  une  espèce  de  marasme... 

«  La  tumeur  est  extrêmement  dure  au  toucher,  surtout  au-dessous  de  l'oreille. 
Sa  sensibilité  et  sa  rougeur  sont  plus  prononcées  dans  certains  points  que 
dans  d'autres.  Le  mal  tout  entier  n'a  pas  de  limites  bien  circonscrites;  son 
développement  est  complet  dans  le  cours  de  la  première  quinzaine... 

«  Si  vous  observez  le  phlegmon  large  du  cou,  du  quinzième  au  vingtième  jour 
de  son  existence,  vous  y  trouverez  une  dureté  inégale,  de  la  rougeur  et  de 
la  douleur.  Un  certain  empâtement  au  toucher  vous  fera  soupçonner  la 
présence  du  pus  dans  la  tumeur,  mais  vous  ne  sentirez  nulle  part  de  fluctuation 
bien  manifeste  :  c'est  que  la  matière  de  la  suppuration,  quoique  formée,  n'est 
pas  ramassée  dans  un  foyer  unique  et  circonscrit,  comme  dans  les  autres 
abcès;  elle  se  trouve  infiltrée  et  disséminée  en  quelque  sorte  dans  les 
interstices  des  muscles  du  cou  et  dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire  de  cette 
région.  Vous  attendrez  inutilement  que  la  fluctuation  se  manifeste  d'elle- 
même  plus  tard.  Si  vous  n'aidez  la  nature,  il  est  probable  que  le  mal  passera 
à  l'état  chronique.  L'expérience  a  montré  que,  abandonné  à  la  nature,  le 
phlegmon  large  du  cou  dure  indéfiniment.  Six  mois  après  l'existence  du 
mal,  la  marchande  de  vin  dont  nous  avons  parlé  se  trouvait  encore  dans  les 
conditions  que  nous  avons  décrites.  » 

Il  ne  nous  semble  pas  douleux,  après  lecture  du  travail  princeps, 
que  l'alïection  dénommée  phlegmon  large  par  Dupuytren  est  une 
variété  de  ces  phlegmons  chroniques  que  nous  appelons  aujourd'hui, 
avec  Reclus,  phlegmons  ligneux  du  cou,  et  dont  on  trouvera  plus  loin 
la  description. 

Or,  sous  la  plume  de  Chassaignac  (1),  le  phlegmon  large  de  Dupuy- 
tren est  assimilé  aux  phlegmons  profonds  du  cou,  c'est-à-dire  à  «  ceux 
qui  sont  revêtus  par  le  feuillet  profond  de  l'aponévrose  cervicale 
(notre  aponévrose  moyenne)  et  situés  derrière  le  slerno-mastoïdien  ». 

Passons  à  Tillaux  (2)  :  le  phlegmon  large  de  Dupuytren  devient 
superficiel  et  aigu;  il  se  développe  au-devant  de  «  l'aponévrose 
moyenne  du  feuillet  que  j'ai  appelé  sterno-claviculaire,  en  raison  de 
ses  attaches  inférieures  à  ces  deux  os  «,  entre  ce  feuillet  et  la  peau, 
dans  V espace  antérieur  du  cou. 

«  L'abcès  de  l'espace  antérieur,  celui  qui  succède  au  phlegmon  large,  est 
étalé  et  mal  circonscrit.  Il  peut  gagner  les  deux  côtés  du  cou  et  en  occuper 
à  peu  près  toute  la  hauteur.  S'il  fuse  en  bas,  le  pus  se  dirige  soit  au-devant 
du  sternum,  soit  au-devant  de  la  clavicule,  suivant  (ju'il  passe  en  avant  ou 
en  arrière  du  sterno-mastoïdien. 

(1)  Chassaignac,  loc.  cit.,  p.  2:59. 

(2)  Tillaux  (P.),   Trnilè  de  chirurrjie  clinique,  t.  I.  5«  cdit.  1900,  p.  480  à  481. 
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«  L'aponévrose  superficielle  ne  lui  oppose  qu'une  faible  résistance.  Aussi 
finit-il  par  devenir  sous-cutané  et  s'ouvrir  à  l'extérieur. 

«  Cet  abcès  est  accompagné  de  l'appareil  symptomatique  ordinaire.  Mais, 
circonstance  déjà  signalée  par  Dupuytren,  il  ne  produit  pas  de  dyspnée  :  on 
le  comprend  aisément,  puisque  la  trachée  est  protégée  contre  toute  compres- 
sion par  le  plan  fortement  tendu  et  solidement  fixé  du  feuillet  moyen  de 
l'aponévrose  cervicale.  L'ouverture  de  cet  abcès  est  simple.  » 

L  abcès  décrit  par  Tillaux  correspond  exactement  aux  abcès  col- 
lectés dans  l'espace  supra-sternal,  lesquels  s'ouvrent  à  la  peau,  en 
dedans  du  sterno-mastoïdien,  ou  bien  envahissent  Vespace  sous- 
claviculaire  interaponévrotiqae  par  la  voie  du  sac  borgne,  en  passant 
derrière  le  sterno-mastoïdien. 

Le  phlegmon  large  de  Dupuytren,  tel  que  Dupuytren  l'a  décrit, 
les  maladies  présentées  sous  le  même  nom  par  Chassaignac  et  par 
Tillaux  sont  trois  affections  différentes.  Le  terme  a  donc  perdu 
toute  signification  précise  et  doit  ôtre  rayé  de  la  nomenclature,  où  il 
ne  peut  entretenir  que  la  confusion. 

Abcès  diffus  profond  de  Tillaux.  —  Par  opp'osition  aux  abcès  situés 
au-devant  de  l'aponévrose  moyenne,  Tillaux  englobe  sous  le  nom 
dabcès  diffus  profonds  toutes  les  suppurations  du  cou,  développées 
au-dessous  de  cette  aponévrose,  y  compris  les  abcès  rétro-pharyngiens  ! 
Le  terme  ne  répond  donc  pas  à  une  espèce  pathologique.  Tout  au 
plus  caractérise-t-il  une  phase  évolutive  des  suppurations  profondes. 

Cellulites  cervicales.  —  Décrites  par  G.  Croly  en  1873  (1),  elles 
n'ont  pas  de  causes  bien  nettes  ;  elles  se  caractérisent  par  diverses 
douleurs  et  surtout  par  des  phénomènes  de  compression  très  accen- 
tués :  la  dyspnée,  la  dysphagie,  peuvent  être  très  marquées.  Sur  les 
7  cas  de  Croly,  2  seulement  se  terminèrent  par  suppuration  ;  dans 
les  autres,  l'incision  ne  donna  issue  qu'à  un  liquide  louche.  L'au- 
teur tend  à  rapprocher  ces  lésions  de  l'érysipèle. 

TERMINAISON.  —  Les  inflammations  aiguës  du  cou  se  terminent 
presque  toujours  par  la  suppuration. 

La  résolution,  bien  que  rare,  peut  avoir  lieu  cependant.  Il  ne 
faudra  pas  la  confondre  avec  cet  ensemble  de  phénomènes  que 
Chassaignac  a  nommé  faux  avortement  des  abcès.  Spontanément 
ou  sous  l'influence  d'un  traitement  plus  ou  moins  anodin,  les  phéno- 
mènes inflammatoires  paraissent  se  calmer,  au  point  que  le  médecin 
non  prévenu  risque  de  croire  à  la  résolution  complète.  Mais,  au 
bout  de  quelques  jours,  le  retour  des  accidents  montre  que  cette  trêve 
apparente  a  permis  à  la  suppuration  de  se  produire  insidieusement 
et  de  causer  des  désordres  étendus. 

(1)  H. -G.  Croly,  Observations  on  diffuse  inflammalioii  of  the  areolar  tissue  of 
Ihe  neck  (celluHtis)  :  importance  of  early,  free,  and  deep  incisions  ;  wi  h  prac- 
tical  référence  to  the  surgical  anatomy  of  that  région,  {Dublin  Journ.  of  med. 
Science,  1873,  vol.  LV,p.  401  à  412,  avec  4  planches). 
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Une  indiiralion  se  montre  souvent  après  la  suppuration,  en  parti- 
culier dans  les  adéno-phlegmons. 

La  gangrène  est  une  terminaison  fort  grave  ;  elle  se  produirait  sur- 
tout chez  les  diabétiques,  les  cachectiques,  etc.,  et  on  Ta  observée  à 
la  suite  de  la  perforation  de  Toesophage  par  corps  étranger. 

COMPLICATIONS.  —  Sous  ce  titre,  nous  rangerons  la  progression  du 
pus  dans  les  régions  voisines,  les  lésions  inflammatoires  de  l'ap- 
pareil broncho-pulmonaire,  les  lésions  des  organes  et  enfin  celles 
des  vaisseaux. 

Les  fusées  purulentes  ont  été  étudiées  à  propos  de  chaque  variété  ; 
elles  apparaissent  surtout  chez  les  débilités  et  les  convalescents  d'une 
atïection  générale  grave  (scarlatine,  variole,  etc.  )  ;  le  plus  souvent  elles 
se  fonfen  bas.  A  cela,  il  y  a  deux  raisons  :  d'une  part  l'influence  de 
la  pesanteur,  d'autre  part  celle  de  l'aspiration  thoracique.  Ajoutons 
cependant  que  ces  fusées  médiastinales  sont  en  somme  très  rares. 
iNous  avons  signalé  les  cas  de  Malassez,  deLucas-Championnièreetde 
Linon  à  propos  des  abcès  sous-maxillaires. 

Les  lésions  de  rappareil  respiratoire,  en  dehors  des  compressions 
ou  u  Icérations,  se  traduisent  par  la  congestion  pulmonaire,  la  broncho- 
pneumonie, la  pleurésie  purulente,  enfin  et  surtout  l'œdème  de  la 
glotte.  Dans  un  cas  de  Panas,  cité  par  Gillette,  on  fut  obligé  de  pra- 
tiquer la  laryngo-trachéotomie. 

Les  organes  de  la  région  peuvent  être  ou  comprimés  ou  ulcérés. 

La  compressions  exevce  sur  les  nerfs  du  plexus  cervical  (douleurs 
irradiées),  sur  le  grand  sympathique  (modifications  de  la  pupille),  sur 
le  pharynx  et  l'œsophage  (dysphagie)  et  particulièrement  sur  le 
conduit  laryngo-trachéal  (dyspnée). 

Les  iilcéralions  peuvent  atteindre  soit  l'œsophage  et  le  pharynx, 
soit  le  larynx  et  la  trachée.  Cette  dernière  complication  s'accompa- 
gnera naturellement  de  vomique.  Notons  aussi  qu'elle  peut  laisser 
après  elle  un  rétrécissement  du  conduit  aérien,  ou,  comme  dans 
le  cas  de  Binant  cité  par  Gillette,  des  végétations  susceptibles  d'ame- 
ner une  asphyxie  progressive. 

Bien  autrement  importantes  et  plus  graves  sont  les  complicalions 
vasculaires.  Aussi  ont-elles  retenu  depuis  longtemps  l'attention  des 
auteurs  tels  que  Castelain  (1)  et  donné  lieu  aux  travaux  spéciaux  de 
W.  Gross,  de  Jacquey  (2),  de  Ch.  Monod  (3),  etc. 

Ouelquefois,  ce  sont  de  simples  compressions.  Si  c'est  une  veine, 
même  la  jugulaire  interne,  qui  est  comprimée,  la  circulation  collaté- 
rale ne  tarde  pas  à  rétablir  le  cours  du  sang  et   à  conjurer  les  acci- 

(1)  Castei.ain,  loc.  cil.,  p.  35  à  43. 

(2)  V.-E.  .Iacouey,  Des  complicalions  des  phlcfrnions  de  la  rcjjion  carotidiennc. 
Th.  Paris,  1876,  n»  .58,3. 

(3)  Cil.  MoNoi),  De  la  perforation  des  artères  au  contact  des  foyers  purulents 
t)u  inflammatoires,  [Bull,  et  Mém.  Soc.  dur.  Paris,  1S82.  t.  VllI,  p.  666  à  670). 
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dents.  Mais  les  compressions  arlérielles  sont  déjà  plus  sérieuses  ;  celles 
qui  portent  sur  la  carotide  primitive  ou  la  carotide  interne  pro- 
voquent des  phénomènes  cérébraux,  coma,  délire,  qui  rappellent  les 
accidents  consécutifs  à  la  ligature  de  ces  artères.  Walther  pense  tou- 
tefois que  les  compressions  doivent  céder  le  pas  aux  accidents  qui 
résultent  de  la  coagulation.  Jacquey  a  publié  une  remarquable  obser- 
vation de  Vallin,  avec  embolie  venue  probablement  de  l'artère  verté- 
brale. 

L'inflammation  des  parois  veineuses  s'accompagne  fréquemment 
d'endophlébite  et  de  thrombose  avec  toutes  leurs  conséquences  :  sep- 
ticémie, embolies  de  Fartère  pulmonaire,  infarctus  du  poumon,  abcès 
raétastatiques. 

A  un  degré  ultime,  on  peut  observer  la  perforalion  des  gros  vais- 
seaux, veines  ou  artères.  Les  perforations,  quoique  rares  dans  l'ab- 
solu, sont  relativement  fréquentes  au  cou  ;  on  sait  depuis  longtemps 
que  les  bubons  scarlatineux  ont,  sous  ce  rapport,  un  fâcheux  pri- 
vilège. Gross  compte  douze  perforations  de  la  jugulaire  interne  et 
une  seulement  de  la  jugulaire  externe.  Trois  foi^  seulement  Thé- 
morragie  a  été  foudroyante. 

Les  ulcérations  artérielles  ont  plus  d'importance  :  sur  les  37  cas 
d'abcès  chauds  avec  perforations  artérielles  coUigés  par  Monod, 
19  se  rapportent  à  des  artères  du  cou.  Les  lésions  frappaient  5  fois 
la  carotide  primitive  seule,  2  fois  celle-ci  en  même  temps  que  la 
carotide  interne  ou  lexterne  ;  3  fois  la  carotide  externe  isolément, 
2  fois  ses  grosses  branches;  4  fois  la  carotide  interne  seule;  1  fois 
la  carotide  et  la  jugulaire  externe  ;  2  fois  enfin  l'aorte  elle-même. 

La  cause  première  de  ces  lésions  est  certainement  l'action  du  pus. 
Tantôt  il  n'y  a  pas  d'autres  causes  :  tantôt  l'influence  du  pus  a  été  asso- 
ciée à  celle  dun  corps  étranger,  drain,  etc.,  mais  ces  cas  ne  sont 
pas  les  plus  nombreux  ;  tantôt  enfin  on  a  pu  incriminer  l'état  général, 
une  altération  du  sang,  une  lésion  préalable  de  la  paroi  artérielle,  une 
action  nocive  spéciale  du  pus  (1). 

D'après  Monod,  le  processus  ulcéra lif  résulterait  de  l'extension 
de  la  phlegmasie  à  la  paroi  vasculaire  ou  de  la  suppuration  des 
deux  tuniques  moyenne  et  externe  ;  peut-être  faut-il  ajouter,  avec 
Cauchois,  la  destruction  des  vasa-vasorum  de  la  tunique  externe. 

Quoi  qu'il  en  soit,  ce  sont  les  gros  troncs  qui  sont  atteints 
plutôt  que  leurs  branches.  La  perforation  est  généralement  unique, 
elle  a  la  forme  d'une  simple  fissure  de  la  tunique  interne,  les  tuniques 
externe  et  moyenne  étant  détruites  sur  une  certaine  étendue. 

L'hémorragie,  conséquence  de  la  perforation,  peut  survenir  à  l'ou- 
verture de  l'abcès  ;  d'autres  fois,  elle  apparaît  tardivement,  alors  que 
le  phlegmon  estdepuislongtempsouvertà  l'extérieur.  Ouelquefoiselle 

(1)  M.  Flous,  De  l'ulcération  des  artères,  due  au  contact  du  pus.  Th.  Paris,  1884, 
n"  262. 
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est  foudroyante  ;  en  d'autres  circonstances,  il  se  fait  une  série  de  petites 
hémorragies  qui  avertissent  le  chirurgien  et  lui  donnent  le  temps 
d'intervenir. 

Le  pronoslic de  celte  complication  estgrave,  puisque,  sur  25  cas  de 
Gillette,  10  seulement  se  terminent  par  la  guérison,  6  après  liga- 
ture de  la  carotide  primitive,  1  après  ligature  de  la  carotide  externe, 
3  grâce  à  la  compression  directe. 

DIAGNOSTIC.  —  Le  diagnostic  a  été  envisagé  à  propos  de  chaque 
variété.  Nous  nous  bornerons  donc  à  rappeler  quelques  indications 
applicables  à  tous  les  cas. 

Il  suffit,  la  plupart  du  temps,  d'être  renseigné  sur  les  commémo- 
ratifs  et  de  palper  la  tumeur  pour  établir  le  diagnostic  d'abcès. 
On  attachera  une  grande  importance  à  la  rapidité  d'évolution:  une 
tumeur  douloureuse  du  cou,  développée  en  quelques  jours,  est  presque 
sûrement  un  abcès.  Tantôt  la  fluctuation  étant  évidente,  la  peau 
amincie,  la  collection  superficielle,  l'erreur  sera  impossible;  tantôt  le 
pus  étant  plus  profondément  placé,  il  n'y  a  pas  de  fluctuation  mais 
un  œdème  considérable,  douloureux,  produisant  le  torticolis,  et  la 
présence  du  pus  sera  seulement  soupçonnée. 

En  ce  cas,  le  diagnostic  pourra  utiliser  les  troubles  fonctionnels 
qui  relèvent  de  la  compression  des  organes,  en  particulier  les  modi- 
fications de  la  pupille. 

Les  lésions  ganglionnaires  autres  que  les  phlegmons  seront  recon- 
nues en  général  avec  assez  de  facilité.  L'adénite  tuberculeuse,  surtout 
l'adénite  uniganglionnaire  suppurée,  pourrait  être  l'occasion  d'une 
erreur  :  mais  l'évolution  de  la  maladie  et  les  autres  manifestations 
de  la  tuberculose,  s'il  en  existe,  lèveront  les  doutes. 

Les  abcès  par  congestion  sont  fluctuants,  mais  ils  se  développent 
lentement,  sans  réaction  inflammatoire,  avec  peu  de  douleur,  et  on 
pourra  le  plus  souvent  les  rattacher  à  une  lésion  osseuse. 

Les  lésions  inllammatoires  de  la  glande  thyroïde,  saine  ou  en  état 
de  goitre,  sont  caractérisées  par  le  siège  de  la  tumeur,  son  adhérence 
à  la  trachée,  sa  forme  spéciale  due  à  la  capsule  qui  enveloppe  l'or- 
gane. 

Nous  ne  craignons  pas  de  répéter  qu'en  cas  d'abcès  de  la  région 
carotidienne  on  devra  toujours  se  défier  d'un  ani-vrisme  artériel. 

TRAITEMENT.  —  l>c  IraitcMiicni  propliylacli(jue,  facile  à  imaginer, 
consiste  à  sui'veiller  les  dents,  à  maintenir  la  propreté  de  la  l)ouche 
en  cas  d'angine  ou  de  lésion  ulcéreuse,  etc. 

Mais  nous  nous  trouvons  en  présence  d'un  phlegmon  constitué. 
Que  faii'e?  Le  vésicatoire  volant,  la  saignée,  les  sangsues,  etc.,  appar- 
tiennent à  l'histoire;  longuent  nai)olilain  a  perdu  la  vogue  dont  il  a 
joui  pendant  si  longtemps. 
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Les  applications  chaudes  sont  un  bon  moyen  de  calmer  la  douleur. 

Sous  rinfluence  de  ce  traitement,  on  pourra  voir  quelquefois  Tinflam- 
mation  rétrocéder.  Mais,  le  plus  souvent,  les  signes  d'inflammation 
persistent,  et  l'on  doit  songer  à  une  intervention  plus  sérieuse.  A 
quel  moment  est-elle  indiquée?  Lorsqu'il  va  de  la  fluctuation,  c'est 

mmédiatement;  dans  les  cas  où  le  pus  est  profond  et  difficile  à 
sentir,  il  est  prudent  de  ne  pas  attendre  au  delà  du  cinquième  jour. 
Au  bout  de  cinq  à  six  jours,  dit  Peyrot,  de  six  à  huit,  dit  Gillette, 
on  peut  admettre  que  le  pus  est  collecté. 

Il  est  classique  de  donner  le  résultat  des  recherches  de  G.  Croly 


Fig.  1.  —  Les   lirjnes  d'incision  du  cou  (d'après  Croly)  : 
traits  pleins,    îicjnes  de    sécurité;  traits  interrompus,  /iV/nes  f/angrereuses. 


sur  la  direction  que  doit  suivre  le  bistouri  dans  l'ouverture  d'un 
phlegmon.  Croly  a  indiqué  (fig.  7j  des  lignes  de  sécurité  :  raphé 
médian  du  cou,  bord  postérieur  du  sterno-mastoïdien,  bord  infé- 
rieur du  maxillaire  inférieur  ;  et  des  lignes  dangereuses  :  bord 
antérieur  du  sterno-mastoïdien  et  lignes  allant  de  l'angle  de  la 
mâchoire  au  milieu  de  la  clavicule.  Si  les  premières  n'ont  pas  très 
grande  importance,  il  est  utile  pour  le  chirurgien  d'avoir  présentes 
à  l'esprit  les  lignes  dangereuses. 

L'intervention  est  décidée;  voyons  le  procédé  auquel  nous  don- 
nerons la  préférence? 

S'il  s'agit  d'un  phlegmon  visiblement  superficiel,  soulevant  fran- 
chement la  peau,  on  pourra  sans  doute  se  bornera  une  ponction  au 
bistouri,  suivie  d'évacuation.  Il  en  va  autrement  s'il  s'agit  d'un  phleg- 
mon profond  :  l'incision  est  alors  de  toute  nécessité.  La  manière  de 
faire  mérite  d'être  précisée  pour  quelques  cas  particuliers. 

Prenons  d'abord  le  phlegmon  sous-maxillaire.   Ouand  on  opère 
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à  temps,  l'œdème,  quelquefois  très  considérable,  augmente  la  profon- 
deur du  foyer,  et  celui-ci  est  souvent  petit.  Les  doigts  rechercheront 
le  siège  de  la  fluctuation,  ou,  si  elle  n'existe  pas,  le  point  central, 
culminant,  le  plus  empâté  et  le  plus  dur  de  la  tumeur.  En  cet  en- 
droit, et  parallèlement  au  maxillaire  inférieur,  pour  que  la  cicatrice 
puisse  être  dissimulée  par  la  suite,  le  bistouri  fera,  à  la  peau  seule- 
ment, une  courte  entaille  de  1  centimètre  de  long.  Il  faut,  à  partir  de 
ce  moment,  laisser  le  bistouri  et  recourir  à  la  sonde  cannelée.  Son 
bec  émoussé,  introduit  dans  la  plare  et  manœuvré  avec  une  certaine 
force,  est  dirigé  vers  le  centre  de  la  tuméfaction;  il  détruit  facilement 
l'aponévrose  superficielle,  pénètre  dans  les  tissus  enflammés  et  arrive 
jusqu'à  l'abcès.  On  voit  à  ce  moment  sourdre  le  pus,  et  quelques 
mouvements  de  va-et-vient  de  la  sonde  augmenteront  les  dimensions 
du  canal  évacualeur.  Par  quelques  coups  donnés  à  droite  et  à  gauche, 
on  s'assure  qu'il  n'existe  pas  d'autre  collection  dans  les  environs. 
Il  est  bon,  pour  faciliter  la  sortie  du  pus,  d'introduire  dans  la  plaie 
une  pince  de  Kocher  fermée,  que  l'on  retire  après  en  avoir  écarté 
les  branches.  La  poche  vidée,  on  introduit  un  drain  jusqu'au  fond 
de  la  cavité. 

Si,  malgré  des  recherches  attentives,  le  pus  n'apparait  point,  il  ne 
faut  pas  permettre  à  la  plaie  de  se  fermer  :  on  place  un  drain  dans  le 
trajet  créé  par  la  sonde,  et  il  est  fréquent  de  trouver,  le  lendemain, 
les  pièces  du  pansement  souillées,  qu'une  poche  ignorée  ait  crevé 
à  l'extérieur,  ou  même  que  le  pus  se  soit  formé  seulement  après 
l'opération. 

Sauf  complications,  la  guérison  est  rapide.  On  enlève  le  drain  au 
bout  de  deux,  trois,  quatre  jours,  suivant  les  cas,  et  en  se  basant  sur 
l'abondance  de  l'écoulement;  le  trajet  ne  tarde  pas  à  se  cicatriser  et 
la  plaie  à  se  fermer. 

On  a  conseillé  d'ouvrir  par  la  bouche  les  phlegmons  de  l'espace 
glosso-llnjro-épiglolliqne.  Mais  c'est  un  mauvais  préceple.  Si  le  chi- 
rurgien est  appelé  assez  tôt,  c'est-à-dire  quand  le  pus  est  encore 
collecté  dans  la  loge,  il  devra  se  borner  à  pratiquer  l'incision  sous- 
hyoïdienne  transversale,  préconisée  par  Vidal  de  Cassis  et  par 
Malgaigne.  La  section,  menée  au  ras  de  l'os  hyoïde  sur  4  ou 
5  centimètres  de  longueur,  finit  au  bord  du  sterno-mastoïdien. 

Si  le  pus  fuse  sous  la  langue,  il  faut  se  hàler  de  débrider  largement 
la  région  sus-hyoïdienne  par  deux  incisions  latérales  ou  mieux  à 
l'aide  d'une  seule  incision  longitudinale  et  médiane,  allant  du  men- 
ton à  l'os  hyoïde. 

Pour  les  phlegmons  très  profondément  situes  à  la  base  du  cou, 
Ghassaignac  pose  en  principe  qu'il  faut  inciser  sur  la  ligne  médiane 
jusqu'à  la  rencontre  de  la  trachée  ;  on  manœuvre  alors  la  sonde 
cannelée,  en  longeant  la  trachée  dans  la  direction  de  la  colonne 
vertébrale. 
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En  cas  d'abcès  sus~clavicnlaires,  le  bistouri  devra  ménager  la 
jugulaire  externe  ;  la  sonde  cannelée  sera  manœuvrée  avec  prudence. 
On  a,  ditChassaignac,  des  exemples  de  perforations  de  la  veine  sous- 
clavière,  accident  qui  a  toujours  été  promptement  mortel.  L'incision 
devra  être  dirigée  en  bas  et  en  dehors,  parallèlement  aux  vaisseaux 
sous-claviers  et  aux  nerfs  du  plexus  brachial  (Broca). 

Les  phlegmons  carotidiens  seront  ouverts  sur  le  bord  antérieur 
ou  le  bord  postérieur  du  muscle  sterno-mastoïdien,  suivant  les  cas. 

Quant  aux  phlegmons  diffus,  ils  nécessitent  une  prompte  inter- 
vention ;  c'est  ici  surtout  que  l'on  ne  devra  pas  attendre  la  fluctuation. 
Profitant  des  lignes  de  Croly,  on  fera  de  longues  incisions  et  de 
nombreux  débridemenls,  heureux  encore  si  l'on  parvient  à  enrayer  la 
marche  de  l'affection. 

Enfin  on  devra  veiller  aux  complications. 
,    Les  fusées  purulentes  seront  ouvertes  et  drainées,  fallût-il,  comme 
chez   le    malade   de    Linon,  faire  la    trépanation  du  sternum   pour 
drainer  le  prolongement  médiastinal. 

A  la  compression  du  larynx,  à  ïœdème  de  la  glotte  se  traduisant 
par  la  dyspnée,  on  remédie  par  la  trachéotomie.  La  renaissance  de 
la  méthode  de  Bouchut  justifierait,  peut-être,  les  tentatives  de 
tubage. 

Une  dernière  complication  doit  nous  arrêter,  Yhémorragie.  Le  plus 
souvent,  elle  survient  après  ouverture  de  l'abcès  ;  c'est  surtout  l'adé- 
no-phlegmon  de  la  scarlatine  qui  produit  l'ulcération  des  vaisseaux. 
Subitement,  et  d'ordinaire  sans  cause  provocatrice,  une  hémorragie 
énorme  se  produit.  Elle  traverse  le  pansement,  inonde  les  oreillers. 
On  défait  le  pansement  et,  après  hémostase  provisoire  spontanée  ou 
obtenue  par  tamponnement,  on  voit  la  cavité  pleine  de  détritus.  Des 
ganglions  énormes,  plus  ou  moins  ramollis,  la  limitent  ;  entre  eux, 
des  interstices  creusés  dans  un  tissu  friable,  à  travers  lesquels 
s'échappe  le  sang. 

Le  tamponnement  ne  peut  être  utile  que  s'il  s'agit  d'une  petite 
artère.  La  ligature  de  deux  bouts,  dans  beaucoup  de  cas,  est 
absolument  irréalisable.  Au  milieu  de  ces  tissus  ramollis,  dans  cette 
région  où  les  rapports  ont  été  profondément  modifiés,  il  est  presque 
impossible  de  se  reconnaître.  La  meilleure  conduite  paraît  être  la  liga- 
ture à  distance  du  tronc  principal,  et  c'est  le  plus  souvent  à  la  liga- 
ture de  la  carotide  primitive,  malgré  ses  dangers,  que  l'on  devra 
recourir.  Si  l'hémorragie  s'était  arrêtée  à  l'arrivée  du  médecin,  il 
faudrait  se  garder  de  rien  faire  qui  puisse  la  réveiller;  une  com- 
pression suffisante,  une  surveillance  attentive  permettront  d'éviter 
sa  réapparition  ou  de  pratiquer  à  temps  la  ligature  du  tronc  prin- 
cipal. 
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n.  -  INFLAMMATIONS  SUBAIGUÉS.  -  PHLEGMON  LIGNEUX  DU  COU. 

A  côté  des  inflammations  aiguës,  il  faut  l'aire  place  à  uue  variété 
subaiguë,  presque  chronique,  sur  laquelle  M.  Reclus  a  particulière- 
ment attiré  Tattention  depuis  quelques  années. et  qu'il  a  qualifiée  du 
terme  heureux  de  phlegmon  ligneux.  La  dureté  est  en  effet  un  des 
caractères  les  plus  saillants  de  cette  sorte  de  phlegmon. 

Il  s'agit  dun  mode  spécial  de  réaction  du  tissu  cellulaire  devant 
rinfection.  On  ne  l'observe  pas  exclusivement  au  cou.  Divers  auteurs, 
tels  que  Reclus,  Ouénu,  Duplay,  Marion,  Krause,  Jeney,  etc.,  l'ont 
noté  au  niveau  de  la  paroi  abdominale,  du  bras,  de  la  main,  etc.  Il 
semble  cependant  que  l'afTection  se  montre  plus  fréquemment  au  cou 
qu'en  toute  autre  région. 

La  première  description  remonte  à  Dupuytren.  En  dépit  de  Rose, 
elle  est  donc  antérieure  à  celle  du  phlegmone  serosa  par  Stromeyer 
(1844).  Dupuytren  (Voy.  p.  55),  frappé  parla  tendance  à  la  diffusion  et 
à  l'extension  du  processus,  avait  parlé  de  phlegmon  large,  appella- 
tion dont  le  sens  a  été  complètement  dénaturé  par  la  suite  et  qui  est 
moins  compréhensive  que  celle  de  phlegmon  ligneux.  .Mais,  soit  à 
cause  de  la  rareté  de  l'affection,  soit  faute  des  auteurs  qui  n'ont  pas 
interprété  sainement  la  pensée  de  Dupuytren,  sa  description  est 
restée  ignorée,  et  la  maladie  a  été  souvent  méconnue  jusqu'en  1893, 
date  à  laquelle  Reclus  a  su  la  mettre  en  relief. 

En  dehors  des  travaux  cliniques  de  cet  auteur,  il  faut  signaler, 
chez  nous,  une  excellente  clinique  de  Marion  (1903),  une  intéressante 
revue  critique  de  Lejars  (1905)  et  quelques  observations  isolées  : 
celles  de  Prax,  Gastan,  Soubeyran  et  Riche,  Sicard,  Gougerot  et  Gy. 
Toute  une  série  de  thèses  ont  paru  sur  la  question  :  thèses  de  Bat- 
sère  et  de  JNIarsoo,  élèves  de  Reclus;  de  Kouyoumdjian  et  de  Sas- 
sier,  élèves  de  Marion  ;  de  Narich,  à  Montpellier;  de  Roure,  à  Lyon. 
Cette  dernière  mérite  la  lecture. 

On  trouvera  dans  notre  inde.x  bibliographique  l'indication  de 
nombreux  et  importants  travaux  étrangers. 

Le  phlegmon  ligneux  semble  plus  fréquent  dans  le  sexe  masculin 
et  à  Vâge  adiille.  Mais  on  en  a  observé  des  cas  chez  de  très  jeunes 
gens.  Par  exemple,  des  5  observations  publiées  par  Fichlner,  l'une 
a  trait  à  sa  propre  fille  Agée  de  quatre  ans,  une  autre  à  un  enfant 
de  deux  ans  et  demi.  Comme  facteur  étiologique,  on  a  invoqué, 
sans  preuves  certaines,  l'âge  avancé,  la  débiiitalion,  l'alcoolisme, 
le  froid,  etc. 

L'afl'ection  peut  débuter  directement  dans  le  tissu  cellulaire,  à  la 
suited'uneinoculationseptique  oud'uneinflammalionbanale  :  d'autres 
fois,  elle  sedéveloj)pe  autour  dune  adénite.  Les  angines,  l'amygdalite, 
leslésions  dentaires  signalées  dans  les  commémoratifs  de   quel(|ues 
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observations  ont  donc  une  influence  incontestable.  Cependant,  la  ma- 
ladie apparaît  sans  cause  décelable  dans  la  plupart  des  cas. 

Le  siège  d'élection  est  la  région  sterno-mastoïdienne,  puis  la 
région  sous-hyoïdienne  et  la  région  sous-mentale. 

En  l'un  de  ces  points,  on  voit  se  développer  lentement  une  tumé- 
faction œdémateuse,  rouge  vineux,  qui  englobe  d'abord  les  plans 
superficiels,  ensuite  les  plans  profonds,  et  manifeste  une  propension 
à  s'étendre  en  surface.  Fait  important,  la  lésion  évolue  sans  fracas  : 
la  fièvre  manque  ou  reste  minime,  la  douleur  fait  défaut.  Au  début, 
les  troubles  fonctionnels  se  réduisent  à  peu  de  chose,  gène  des  mou- 
vements du  cou,  et  le  plus  souvent  ils  ne  dépassent  pas  ce  degré. 

Dès  le  début,  la  palpation  permet  de  sentir  une  masse  uniforme, 
blindant  la  peau  et  les  plans  profonds  et  d'une  dureté  caractéristique. 
Il  est  impossible  de  déterminer  un  godet  d'oedème,  à  moins  dexercer 
une  pression  forte  et  prolongée. 

L'infiltration  ligneuse  des  tissus  peut  évoluer  de  diverses  manières. 
Tantôt,  et  c'est  le  plus  souvent,  elle  se  résout  sans  suppuration,  après 
un  temps  qui  se  chiffre  par  des  semaines  et  des  mois.  Dans  d'autres 
cas,  il  se  forme  des  abcès  en  plusieurs  points,  simultanément  ou 
successivement,  abcès  qui  guérissent  vite  après  évacuation.  Puis 
l'affection  passe  à  la  résolution,  comme  dans  le  premier  cas,  ou  elle 
ne  cesse  de  progresser,  comme  dans  le  cas  suivant.  Il  existe  en  effet 
une  forme  grave  à  évolution  continue,  dans  laquelle,  les  parties  pro- 
fondes étant  envahies  peu  à  peu,  on  voit  apparaître  des  phénomènes 
de  compression  et  V œdème  de  la  glotte,  qui  aboutissent  à  l'asphyxie.  Un 
des  malades  de  Reclus  est  mort  d'œdème  de  la  glotte,  le  jour  même 
de  son  entrée  à  l'hôpital,  trois  semaines  après  le  début:  un  sujet  de 
Marion  a  fini  par  succomber  à  l'asphyxie,  au  bout  de  plus  de  trois 
mois. 

Jusqu'en  1899,  nous  avons  manqué  de  renseignements  anatomiques 
autres  que  ceux  recueillis  au  cours  de  l'incision  des  phlegmons  ligneux  : 
le  bistouri  traverse  des  tissus  durs,  œdématiés,  indistincts,  lais- 
sant échapper  de  la  sérosité  louche.  Un  premier  examen  hislolo- 
gique  a  été  fait  par  van  Stockum,  mais  il  se  rapporte  à  un  phlegmon 
ligneux  d'un  genre  très  particulier,  développé  depuis  sept  mois  au 
niveau  d'une  cicatrice  de  cure  radicale  de  hernie  inguinale.  Celui 
de  Krause  est  relatif  à  un  phlegmon  de  la  paroi  abdominale. 

Des  examens  plus  concluants,  sur  fragments  prélevés  dans  la  région 
cervicale,  ont  été  effectués  depuis  et  publiés  par  Martinof,  Merkel 
(cas  de  Riedel),  Castan  (examen  de  Rispal),  Sicard,  Gougerot  et  Gy. 
Martinof  a  étudié  une  pièce  d'autopsie.  Les  portions  dures  et 
œdématiées  étaient  riches  en  tissu  fibreux  avec  infiltration  par  de 
petites  cellules  groupées  en  foyers  séparés,  abondantes  surtout 
dans  les  zones  molles  de  la  lésion.  L'auteur  note  l'existence  de  tissu 
de  granulations  à  divers  degrés  de  développement. 
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Merkel  a  trouvé  un  tissu  conjonctif  abondamment  proliféré, 
tl'apparence  presque  cicatricielle,  avec  infiltration  inflammatoire  par 
des  cellules  du  type  lymphocytaire  et  du  type  leucocytaire. 

La  pièce  décrite  par  Castan  est  une  des  plus  remarquables  et  des 
plus  démonstratives.  La  masse  siégeait  dans  la  région  sterno-mas- 
toidienne  depuis  cinq  mois.  On  l'avait  prise  pour  un  fibro-sarcome 
et  Jeannel  avait  fait  une  large  extirpation,  englobant  le  sterno- 
mastoïdien,  jusqu'aux  gros  vaisseaux  du  cou.  Rispal  trouve  la  peau 
normale,  le  tissu  graisseux  sous-cutané  infiltré  par  des  leucocytes 
polynucléaires.  Au-dessous  existe  du  tissu  inflammatoire  adulte  for- 
mant de  larges  bandes  de  sclérose,  enserrant  les  muscles,  les  vais- 
seaux, les  nerfs  et  les  ganglions  lymphatiques.  Les  muscles  pré- 
sentent de  la  sclérose  inter  et  pèrifasciculaire  ;  les  vaisseaux  ainsi 
que  les  ganglions  et  les  nerfs  sont  entourés,  de  tous  côtés,  pardu 
tissu  inflammatoire  ne  présentant  aucun  caractère  spécifique. 

L'examen  de  Sicard,  Gougerot  et  Gy  montre  également  les 
lésions  de  l'inflammation  chronique. 

Si  les  examens  histologiques  sont  peu  nombreux,  par  contre  les 
dociimenls  bactériologiques  sont  abondants.  On  peut  dire  qu'on  a 
trouvé  tous  les  microbes,  isolément  ou  associés,  dans  le  pus  ou  dans 
la  sérosité  qui  s'écoule  des  phlegmons  ligneux  après  incision  :  sta- 
phylocoques, streptocoques,  pseudo-bacilles  de  Lôffler,  cocci  indéter- 
minés, etc.  Mais  les  auteurs  sont  unanimes  pour  déclarer  que  ces 
microbes  offraient  une  virulence  atténuée.  Dans  quelques  cas,  où  les 
ensemencements  sont  restés  improductifs,  on  peut  se  demander  si 
l'application  des  méthodes  modernes,  plus  perfectionnées,  n'aurait 
pas  donné  un  résultat  positif,  surtout  si  l'on  avait  dirigé  les  investi- 
gations du  côté  des  mycoses.  En  efi'et  on  ne  peut  pas  rester  inditfé- 
rent  devant  la  ressemblance  de  quelques  phlegmons  ligneux  avec 
certaines  formes  d'actyjiomycose  cutanée. 

Sicard,  Gougerot  et  Gy  ont  envisagé  la  question  de  ce  point  de 
vue,  dans  un  cas  récent,  mais  ils  n'ont  trouvé  que  du  staphylocoque. 
Les  essais  de  culture  à  froid,  sur  milieu  Sabouraud,  sont  restés 
négatifs,  de  même  que  la  recherche  de  la  sporo-agglutination  de 
Widal  et  Abrami.  Pour  ce  cas  particulier,  on  peut  éliminer  à  coup 
sûr  l'hypothèse  de  mycose. 

En  létal  actuel  de  nos  connaissances,  il  semble  donc  que  le  phleg- 
mon ligneux  corresponde  à  une  réaction  particulière  du  tissu  con- 
jonctif, qui  ne  tient  ni  à  la  région,  ni  à  l'individu,  ni  h  l'espèce  du 
microbe,  mais  à  une  virulence  atténuée. 

Un  examen  histologique  de  Schmincke,  consigné  dans  la  thèse  de 
Lang,  pose  la  question  des  rapports  du  cancer  cutané  et  du  phleg- 
mon ligneux,  sans  la  résoudre.  Il  permet  cependant  de  penser 
qu'on  englobe  encore  sous  le  vocable  de  phlegmon  ligneux  des  faits 
disparates;  les  cas  terminés  par  la  mort  sont  peut-être  des  cancers 
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méconnus.  Ni  Reclus,  ni  Marion  n'ont  pu  faire  Taulopsie  des  sujets 
qu'ils  ont  perclus.  En  revanche,  Lejars  et  Nazzari  ont  constaté  la 
réalité  du  cancer  sur  des  sujets  suivis  durant  plusieurs  mois  et  consi- 
dérés longtemps  comme  simplement  atteints  de  phlegmon  ligneux. 

Pour  qui  n'ignore  pas  l'existence  des  phlegmons  ligneux,  le  dia- 
gnostic s'impose  le  plus  souvent  sur  le  vu  des  lésions  objectives  et 
l'étude  des  commémoratifs. 

L'aspect  de  la  tuméfaction,  sa  dureté,  la  chronicité  ou  plus  exac- 
tement la  subacuité  de  son  évolution,  avec  absence  ou  mieux  atté- 
nuation des  phénomènes  généraux,  sont  des  éléments  de  conviction. 

En  pratique,  trois  genres  d'erreurs  peuvent  être  commis  :  con- 
fondre le  phlegmon  ligneux  avec  Vaclinomycose  ou  une  mycose  en 
général  ;  avec  un  cancer  en  cuirasse,  résultant  de  la  propagation  d'un 
néoplasme  de  la  parotide,  de  la  sous-maxillaire,  de  la  thyroïde,  du 
pharynx,  de  l'œsophage,  ou  d'un  épithélioma  branchial  ;  ou  bien 
avec  certaines  formes  de  cancer  cutané  primitif.  Pour  le  cancer 
propagé,  il  ne  peut  s'agir,  bien  entendu,  que  de  ces  cas  latents  où  la 
tumeur  initiale,  petite,  profondément  située,  se  dérobe  à  l'examen 
le  plus  attentif.  La  distinction  d'avec  le  cancer  en  cuirasse  ou  cer- 
taines formes  de  cancroïde  est  impossible  cliniquement.  Exemple  : 
Rosenberger,  après  une  étude  clinique  attentive  ei plusieurs  examens 
bactériologiques,  montrant  le  streptocoque  à  l'état  pur,  fait  le  dia- 
gnostic de  phlegmon  ligneux;  le  malade  meurt;  Schmincke  établit 
par  le  microscope  que,  sous  ce  phlegmon  ligneux,  il  y  avait  un 
cancroïde.  De  même  l'examen  histologique  seul  permit  de  déceler 
la  nature  inflammatoire  de  la  tumeur  extirpée  par  Jeannel.  En 
pareilles  circonstances,  une  biopsie  est  donc  légitime. 

Le  vrai  phlegmon  ligneux  est  d'un  pronostic  généralement  bénin 
(peut-être  faudrait  il  dire  toujours  bénin).  Mais,  que  la  guérison 
s'obtienne  simplement  par  résolution  ou  après  suppuration,  elle 
exige  toujours  une  longue  durée,  pas  moins  de  quelques  semaines, 
souvent  plusieurs  mois. 

Le  traitement  n'est  pas  compliqué  :  on  se  borne  à  des  applications 
chaudes  et  humides  tant  qu'il  n'y  a  pas  de  pus  collecté,  tant  que 
l'extension  est  modérée  et  qu'il  n'existe  aucune  menace  d'asphyxie. 
Certains  observateurs  semblent  avoir  obtenu  un  résultat  de  l'admi- 
nistration de  l'iodure  de  potassium.  Dans  les  conditions  opposées, 
et  en  cas  de  doute,  il  faut  inciser.  Il  y  a  avantage  à  pratiquer  des 
incisions  nombreuses  et  petites  au  bistouri  plutôt  qu'au  thermo- 
cautère. 

La  trachéotomie  peut  s'imposer  pour  obvier  à  l'asphyxie  par 
œdème  de  la  glotte. 
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III.  -  ABCÈS  FROIDS. 

Les  abcès  froids  de  la  région  cervicale  sont  presque  toujours 
d'origine  ganglionnaire  ou  d'origine  osseuse. 

Les  abcès  superficiels  d'origine  ganglionnaire  confondent  leur  his- 
toire avec  celle  des  adénites  tuberculeuses  ;  ils  représentent  un 
accident  évolutif  de  ces  adénites. 

Mais  il  est  un  groupe  d'adénites  idiopathiques  qu'on  n'observe 
guère  qu'à  la  phase  d'abcès  :  ce  sont  les  abcès  froids  rétro-pha- 
rgngiens.  Aussi  méritent-ils  une  description  distincte.  Leur  point  de 
départ  est  certainement  dans  les  ganglions  rétro-pharyngiens  dont 
Most  a  précisé  l'histoire,  en  ces  dernières  années.  Nous  rappelons 
que  ces  ganglions,  au  nombre  d'un  ou  deux  de  chaque  côté,  siègent 
généralement  dans  l'espace  rétro-viscéral  (fig.  6  et  8),  au  niveau  des 
angles  supérieurs  du  pharynx.  Ils  sont  distants  de  la  ligne  mé- 
diane d'au  moins  2  centimètres. 

L'abcès  qui  dérive  delà  fonte  tuberculeuse  des  ganglions  rétro-pha- 
ryngiens se  développe  aisément  dans  le  tissu  lâche  de  la  région.  Ses 
caractères  physiques  difl'èrent  sensiblement  de  ceux  qu'on  attribue 
aux  abcès  rétro-pharyngiens  aigus,  tels  qu'on  les  observe  communé- 
ment dans  l'enfance  et  dont  le  point  de  départ  est  autre.  La  collec- 
tion est  toujours  latérale.,  jamais  franchement  médiane.  L'abcès, 
généralement  volumineux  quand  il  est  découvert,  offre  au  doigt  qui 
l'explore  par  le  pharynx  une /7a(7ua//o/i  SM/>er/Zcie//e  des  plus  nette. 
Ajoutons  que  l'abcès  apparaît  le  plus  souvent  à  Tâge  adulte  ;  la 
marche  est  lente,  elle  dure  des  mois  sans  provoquer  de  douleurs 
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sans  entraîner  de  dyspnée  ;  elle  s'accompagne  seulement  de  dyspha- 
gie  et  de  troubles  de  la  phonation.  Ladysphagie  est  purement  méca- 
nique :  les  troubles  de  la  phonation  se  manifestent  en  particulier  par 
la  voix  nasillarde.  Souvent  coexistent  des  adénopathies  caroti- 
diennes  ou  sous-maxillaires. 

Cette  forme  d'abcès  est  rare.  On  est  en  droit  de  songer  à  un  abcès 
froid  d'origine  ganglionnaire  quand  la  collection  offre  les  caractères 
signalés  plus  haut  et,  qu'en  outre,  la  colonne  présente  une  mobilité 
normale,  sans  points  douloureux  à  la  pression,  ce  qui  permet  d'éli- 
miner l'hypothèse  de  mal  de  Polt  cervical. 


Fig.  8.  —  Les  ganj^-lions  rélro-pharyngiens  (d'après  Most.,  1900).  —  Coupe  fron- 
tale passant  par  l'espace  rélro-viscéral.  juste  au-devant  de  la  colonne  vertébrale. 
Le  pharynx  est  vu  d'arrière  avec  le  fascia  bucco-pharyn;.;é.  Les  muscles  droits  du 
cou  sont  relevés.  —  Comparez  avec  la  coupe  transversale  d'après  Escat,  repré- 
sentée fig.  6,  p.  52. 


Les  abcès  froids  d'origine  osseuse  peuvent  provenir  du  rachis,  de 
l'os  hyoïde.  Parfois  la  collection  purulente  suit  une  marche  plus  com- 
pliquée, et  son  origine  se  rattache  à  une  altération  des  os  du  crAne 
ou  de  la  face  (base  du  crûne,  rocher,  antre  mastoïdien,  maxillaire 
inférieur),  ou  bien  le  pus  remonte  du  thorax  au  cou  (sternum,  côtes, 
clavicule,  omoplate). 

Mais  les  plus  fréquents  et  les  plus  intéressants  de  ces  abcès 
sont  ceux  qui  ressortissent  au  mal  de  Poil  cerùical  ou  cervico- 
dorsal  (quatre  premières  vertèbres  dorsales).  La  localisation  de  la 
tuberculose  aux  vertèbres  cervicales  est  heureusement  rare,  mais, 
en  revanche,  le  mal  de  Pott  cervical  est  très  souvent  compliqué 
d'abcès. 
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Les  abcès  ossifluents  nés  des  vertèbres  cervicales  peuvent  rester 
sur  la  ligne  médiane  et  former  des  collections  rétro-pharyngiennes 
ou  rétro-œsophagiennes  et  souvrir  dans  ces  organes.  Mais  cette 
complication  est  exceptionnelle.  Ménard  déclare  ne  lavoir  jamais 
observée  dans  sa  longue  pratique. 

Beaucoup  plus  fréquemment,  les  abcès  symplomatiques  du  mal 
de  Pott  cervical  ou  cervico-dorsal  évoluent  vers  le  triangle  sus-clavi- 
culaire,  ou  bien  plus  haut  sous  le  sterno-mastoïdien,  ou  derrière 
son  bord  postérieur.  La  gaine  du  muscle  long  du  cou,  qui  s'étend 
de  la  deuxième  vertèbre  cervicale  à  la  troisième  vertèbre  dorsale, 
contribue  à  former  une  loge  ostéo-aponévrotique  où  se  collectent 
les  abcès  de  la  région.  Elle  olTre  en  particulier  un  canal  tout  tracé 
aux  abcès  de  la  région  dorsale  supérieure  pour  se  porter  vers  le 
creux  sus-claviculaire.  C'est  à  ces  derniers  abcès  que  Bouvier  donnait 
à  tort  le  nom  de  récurrents,  oubliant  Tinclinaison  normale  du  rachis 
et  des  côtes,  en  bas  et  en  avant. 

Les  abcès  pottiques  cervicaux  peuvent  se  fistuliser;  mais,  en  rai- 
son de  la  faible  étendue  du  trajet  qui  sépare  la  lésion  osseuse  de  la 
peau,  les  fistules  finissent  presque  toujours  par  guérir,  après  avoir 
donné  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long. 

Les  symptômes  ne  diffèrent  pas  de  ceux  des  abcès  froids  en  général. 
Tumeur  lisse,  régulière,  fluctuante,  indolente,  sans  coloration  de  la 
peau,  tant  que  celle-ci  n'est  pas  envahie.  Lorsque  l'abcès  est  en 
rapport  avec  une  grosse  artère,  celle-ci  peut  lui  imprimer  des  batte- 
ments et  faire  songer  à  un  anévrisme. 

Les  signes  de  compression  des  voies  respiratoires  et  digestives  ne 
sont  jamais  aussi  intenses  que  dans  les  abcès  aigus,  dit  Kônig;  c'est 
qu'il  y  a  ici  moins  de  réaction  inflammatoire  autour  de  la  poche,  et 
d'autre  part  les  organes  ont  le  temps  de  s'accommodera  la  compres- 
sion et  de  fuir  devant  elle. 

Le  pronostic  se  lie  étroitement  à  la  lésion  causale. 

Quant  au  diagnostic,  il  est  dans  quelques  circonstances  assez 
délicat.  On  a  pu  prendre  un  anévrisme  pour  un  abcès  froid.  L'erreur 
sera  encore  plus  facile  à  commettre  lorsque  la  collection  aura  ulcéré 
un  vaisseau.  Luton  ouvrit  ainsi  un  abcès  qui  communiquait  avec  la 
carotide.  Les  lipomes,  les  kystes  congénitaux  ou  autres  seront  ordi- 
nairement reconnus  sans  difficulté. 

L'abcès  diagnostiqué,  il  faudra  le  rattacher  à  sa  cause,  c'est-à-dire 
rechercher  avant  toutes  choses  les  signes  du  mal  de  Pott. 

Traitement  des  abcès  froids  du  cou.  —  11  dépend  de  la  cause  qui 
leur  a  donné  naissance. 

Les  abcès  rétro-pharyngiens  d'origine  ganglionnaire  doivent  être 
ouverts.  Par  opposition  aux  abcès  aigus,  qu'on  s'accorde  générale- 
ment à  inciser  par  la  voie  buccale,  les  abcès  froids  réclament  une 
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incision  exlerne.  On  évite  ainsi  l'infection  secondaire  de  la  poche  par 
communication  avec  la  cavité  septique  de  la  bouche:  inversement, 
on  prévient  Tafilux  du  pus  tuberculeux  au  confluent  des  voies  diges- 
lives  et  respiratoires.  L'incision  extérieure  permet  en  outre  d'utiliser 
lanesthésie  générale  et  l'asepsie;  elle  donne  le  moyen  de  traiter 
la  poche  par  des  substances  modificatrices. 

Deux  lignes  d'incision  ont  été  suivies.  La  plus  ancienne,  proposée 
par  Chiene  d'Edimbourg  (1877),  employée  par  Boéchat,  W.  Cheyne, 
recommandée  par  Pollard,  Phocas,  etc.,  est  tracée  sur  le  bord poslé- 
rieur  du  muscle  sterno-masto'idien.  Elle  conduite  travers  le  coussinet 
adipeux  du  cou,  en  arrière  du  paquet  vasculo-nerveux  et  des  gan- 
glions situés  derrière  la  jugulaire,  vers  l'espace  rétro-viscéral  (fig.  "2). 
C'est  une  voie  commode  et  sûre. 

Plus  récemment  (1888),  Burckhardt  de  Stuttgart  a  préconisé 
l'incision  parallèle  au  bord  anlérieur  du  sterno-masloïdien,  à  la  hau- 
teur du  larynx.  Il  faut  reconnaître  les  vaisseaux  thyroïdiens  supé- 
rieurs et  s'engager  entre  la  carotide  et  le  larynx  (1).  Immédiatement 
sur  le  bord  du  larynx  ou  de  la  partie  inférieure  du  pharynx,  on 
fait  une  boutonnière  à  la  paroi  de  l'abcès,  boutonnière  que  l'on  dilate 
au  moyen  d'une  pince.  La  voie  de  Burckhardt  est  plus  directe  que 
la  voie  de  Chiene  et,  en  pratique,  d'exécution  facile  et  sans  danger, 
car  on  échange  le  bistouri  contre  les  instruments  mousses  dès  que 
les  plans  superficiels  sont  sectionnés.  Elle  a  été  utilisée  par  Kramer; 
.J.-L.  Reverdin  la  recommande  vivement. 

A  dire  vrai,  l'incision  antérieure  et  Tincision  postérieure  ont  leurs 
indications  respectives,  suivant  le  siège  précis  de  la  collection.  Cepen- 
dant, d'une  façon  générale,  nous  serions  portés  à  préférer  la  voie 
postérieure. 

Pour  les  abcès  ossiffîuenls,  lorsqu'ils  sont  consécutifs  à  une  lésion 
accessible,  Yexlirpation  est  la  méthode  de  choix;  Vincision  un  pis 
aller.  On  doit  s'efforcer  d'atteindre  le  point  de  départ  et  d'enlever 
les  lésions  tuberculeuses  dans  la  plus  grande  étendue  possible. 

Mais,  lorsqu'il  s'agit  d'un  abcès  pottique  fermé,  on  se  content»; 
de  faire,  au  point  fluctuant,  une  ponction  évacuatrice,  et  par  la 
canule,  après  avoir  lavé  à  l'eau  stérilisée,  on  injecte  soit  de  l'éthe'- 
iodoformé,  soit  du  naphtol  camphré  ou  toute  autre  substance  modi- 
ficatrice. Cette  petite  opéi'ation  sera  répétée  aussi  souvent  qu'il  le 
faudra  et  combinée  à  une  action  thérapeutique  dirigée  contre  la 
lésion  osseuse  (immobilisation).  Les  abcès  fistuleux  avec  décolle- 
ments cutanés  et  ouverture  insuffisante  exigent  parfois  une  régula- 
risation. On  peut  être  conduit  jusqu'aux  corps  vertébraux  pour  y 
rechercher  un  séquestre.  Mais  les  faits  puldiés  jusqu'à  ce  jour  sem- 
blent peu  encourageants. 

(1)  Voy.  L.-II.  Faharfif,  Précis  de  m.inuel  opératoire,  éd.  1909, fig.  61,  p.  86, 
87, et  Foirier-<.'hahpy,  Traité  d'anatomie  humaine  t.  II,  éd.   1901,  fig.  '269.  p    116. 
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Chiene  (J.),  Reiropharyngeal  abscess  (45'^  ann.  Meet.  brit.  nied.  Assoc),  [Brilish 
med.Journ.,  1877,  vol.  II,  p.  255). —  Boéchat(P.  A.),  Note  surle  traitement  antisep- 
tique des  abcès  rélro-pliaryngiens,  (Bull.  Soc.  méd.  de  la  Suisse  romanle,  1880, 
t.  XIV,  p.  379  à  390).  —  Chevne  (W.),  Case  of  retro-pharyngeal  abscess  poin- 
ting  in  the  pharynx,  but  opened  by  an  incision  behind  tlie  sterno-mastoïd. 
Cure,  {Médical  Times  and  Gaz.,  1881,  vol.  II,  p.  254).  —  Blrckhardt  (H.),Ueber 
die  Erofînung  der  retropharyngealen  Abscesse,  (Cenlralblalt  /'.  Chir.,  1888, 
p.  57  à60).  — MosT  (A.  \  Zur  Topographie  und  .Etiologie  des  retropliaryngealen 
Drùsenabscesses,  [Archiv  f.  klin.  Chir.,  1900,  Bd.  LXI,  p.  615  à  628,  pi.  VIII 
et  IX).  —  Kramer  (W.),  Ueber  die  Behandlung  auf  den  retrovisceralen  Rauni 
beschriinkter  tuberculôser  Abscesse,  (Centralblatl  f.  Chir.  1892,  p.  233  à  236).  — 
PoLi.ARD  (B.),  Retro-pharj-ngeal  abscess  in  infancy  and  its  treatment,  {Lancel, 
1892,  vol.  I,  p.  350  à  352).  —  Phocas  (G.),  .\bcès  rétro-pharyngiens  chez  l'enfant  ; 
leur  traitement,  [Semaine  méd.,  1892,  t.  XII,  p.  522  à  523.)  —  Reverdix  (J.-L.), 
De  l'incision  des  abcès  rétro-pharyngiens  par  la  région  antéro-latérale  du  cou 
(procédé  de  Burckhardt),  [VIII^  Congrès  de  chir.,  1894,  p.  567  à  573).  — 
Ménard  (V.),  Étude  pratique  sur  le  mal  de  Pott,  1900,  p.  243,  244,  391  et  392. 
—  David  (Y.),  Abcès  froid  rétro-pharyngé  d'origine  ganglionnaire,  {Annales  des 
mal.  de  Voreille,  etc.,  1909,  t.  XXX^^  2,  p.  426  à  439).  —  Wiesinger,  Fall  von 
sogenannten  idiopatliischen  retrophaiyngeal  Abscess,  [Zenlralblatl  f.  Chir., 
1910,  Bd.  XXXVII,  1,  p.  575  à  576).  —  Rosli>g  (F.),  Zur  Opération  der  retro- 
pharyngealabscesse,  {Beilracje  z.  klin.  Chir.,  1909,  Bd.  LXH',  p.  35  à  62). 


IV 
MALADIES  DES  GANGLIONS 

I.  -  ADÉNITES. 

L'histoire  des  adénites  aiguës  a  été  suffisamment  tracée  à  propos 
des  phlegmons  du  cou.  Nous  nous  bornerons  donc  à  envisager  ici  les 
adénites  chroniques. 

1°  Adénite  chronique  simple. 

L'existence  de  cette  forme  n'est  pas  universellement  reconnue, 
au  moins  dans  certaines  de  ses  manifestations.  Il  est  incontestable 
cependant  que  l'on  peut  rencontrer  au  cou,  comme  ailleurs,  des 
adénites  entretenues  par  une  lésion  chronique  quelconque  du  tégu- 
ment ou  des  muqueuses. 

Les  médecins  militaires  ont  depuis  longtemps- signalé  l'existence 
d'engorgements  indolents,  stationnaires,  qui  seraient  particu- 
lièrement fréquents  dans  l'armée  française.  Kiener  et  Poulet  affir- 
maient leur  nature  constamment  tuberculeuse,  opinion  qui  semble 
excessive.  La  lésion  initiale  d'ordre  banal  n'étant  pas  toujours  facile 
à  mettre  en  évidence,  on  en  a  été  réduit,  comme  Larrey,  à  admettre 
l'influence  pernicieuse  du  col.  Cette  explication  pourra  paraître 
rationnelle  si  l'on  songe  que  Larrey  n'a  jamais  observé  l'adénite 
chez  les  zouaves  et  les  tirailleurs,  dont  l'uniforme  ne  comporte  pas 
de  col,  qu'il  l'a  vue  disparaître  après  la  suppression  du  col,  et  que 
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Riedel  ne  l'a  rencontrée,  pendant  la  guerre  de  1870,  que  chez  les 
prisonniers  français. 

Nous  retiendrons  de  celte  courte  discussion  que  toutes  les  adt'- 
nites  chroniques  ne  sont  pas  forcément  tuberculeuses.  On  cher- 
chera la  cause  qui  les  engendre  pour  la  supprimer  ou  en  atténuer 
lelTet;  on  pourra  essayer  l'huile  de  foie  de  morue  ;  quant  à  extirper 
d'emblée  toute  tumeur  suspecte,  c'est  une  conduite  qui  nous  parait 
irrationnelle. 

!2»  Adénites   tuberculeuses. 

Les  adénites  cervicales  représentent  la  majorité  des  adénopathies 
bacillaires,  les  huit  dixièmes  environ. 

Cette  alTeclion  frappe  surtout  la  seconde  enfance  et  \a  Jeunesse,  de 
huit  à  vingt  ans.  On  a  prétendu  que  les  filles  payaient  un  plus  lourd 
tribut  que  les  garçons,  mais  le  sexe  semble  n'avoir  aucune  importance. 

Les  causes  générales  sont  celles  qu'on  trouve  au  début  de  toutes 
les  affections  tuberculeuses  :  hérédité  (plus  de  50  p.  100  des  cas^i, 
mauvaise  hygiène,  surmenage. 

Les  causes  locales,  au  contraire,  présentent  certaines  particularités 
propres  au  cou  (1). 

L'étendue  des  surfaces  cutanées  ou  muqueuses  tribulairesdes  gan- 
glions cervicaux,  leur  vulnérabilité  expliquent  la  fréquence  de  l'adé- 
nite banale  qui  favorise  la  fixationdu  bacille,  porté  par  voie  sanguine 
ou  plus  habituellement  par  voie  lymphatique  descendante.  Il  n'est 
pas  nécessaire  que  la  lésion  cutanée  ou  muqueuse  soit  spécifique 
pour  que  les  ganglions  deviennent  tuberculeux.  Nous  savons,  de 
façon  indéniable,  que  le  bacille  de  Koch  peut  pénétrer  en  un  point, 
sans  y  laisser  trace  d'effraction  et  aller  coloniser  à  distance.  Or,  la 
bouche,  les  fosses  nasales  et  le  pharynx  constituent  le  premier  bar- 
rage auquel  s'accumulent  les  bacilles,  mélangés  aux  aliments  ou  aux 
poussières  que  nous  respirons. 

Odenthal(2),  Starck  (3),  Zaudy  (4),  Partsch(5),Schweitzer(6),elc., 

(1)  On  trom'era  un  exposé  complet  de  celte  étioloj^ie  dans  le  récent  tra\ail  de 
MosT  (A.),  Ueber  die  Verhûtiinu:  und  Hekampfung  der  Halsdrïisentuberkulose  mit 
besonderer  Beriicksiclitigung  ilirer  Chirurgie,  (Deiilsclie  Zeilsrhrifl  /'.  Chir.,  1909, 
Bd.  XCVII,  p.  294  à  353  av.  5  fig.). 

(2)  Odentiial  (W.),  Cari(")sc  Ziihne  als  Eingangspfoite  infecli(">sen  Materials  und 
Ursache  chronischer  Lj'niphdriisenschwellungen  ani  Haise,  (/«<i»(/.  Dissert.  Bonn. 
1S87). 

(3)  Starck  (II.),  Der  Zusammenhang  von  einfachen  chronisclien  und  luherculosen 
Ilalsdri'isensclnvellungen  mit  cariôsen  Zahnen,  (lieilriuje  z.  klin.  Chir.,  1890, 
Bd.XX'I,  p.  61  à  89). —  li>.,  Tuberkuliise  Halsdriisen  im  Zusammenhang  mit  caricisen 
Zahnen,  {Mûnchencr  med.   Woch..   1896,  Bd.  XLIII,  n"  7,  18  fcvr.,  p.  145  à  14"). 

(4l  Zaudy  (C),  Ueber  die  Tuberculose  der  Alveolarfortsiitze,  {Archiv.  f.  klin. 
Chir.,  1896,  Bd.  LU,  p.  178  à  216). 

(5)  Paktsch,  Die  Ziiime  als  Kingangspforte  der  TuberkuUise,  (I)eiilsche  niei.1. 
Woch..  1904,  Bd.   II,  u"  39,   p.  1128  à  1431). 

(6)  ScHA\EiTZKH  (G.),  Ueber  die  Lymphgefasse  des  Zahnfleisclies  und  der  Ziihnp 
beim  Menschen  u.  s.  w.,  [Archiv  f.  mikroskop.  Anal.,  1907,  Bd.  LXIX,  p.  807 
à  908,  av.  3  fig.,  pL  28J. 
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ont  noté   la  présence  de    bacilles   au   niveau  et   au  voisinage  des 
racines  de  dents  cariées. 

Straus  (1)  trouve  que,  «  sur  vingt-neuf  individus  sains  ou  du  moins 
absolument  indemnes  de  tout  soupçon  de  tuberculose,  mais  séjour 
nant  plus  ou  moins  longtemps  dans  une  salle  d'hôpital,  neuf  héber- 
geaient le  bacille  de  la  tuberculose  pleinement  virulent,  dans  les 
cavités  des  fosses  nasales  ». 

Des  micro-traumas  sans  lendemain  ouvrent  la  voie  lymphatique 
à  linfection  bacillaire,  et  celle-ci  s'arrête  au  second  barrage,  le 
ganglion. 

A  fortiori,  les  lésions  tuberculeuses  patentes  ou  larvées  sont-elles 
capables  dinfecter  les  ganglions  de  la  région.  Ainsi  peut  agir  la 
tuberculose  des  amygdales  palatine  et  pharyngée,  sur  laquelle  Ler- 
moyez  ('2),  Dieulafoy  (3)  et  d'autres   4)  ont  attiré  l'attention. 

En  un  mot,  qu'elles  soit  bacillaires  ou  hacillifères,  les  lésions  du 
cuir  chevelu  si  fréquentes  chez  les  enfants  mal  tenus,  en  particulier 
l'eczéma  impétigineux,  la  carie  dentaire,  les  amygc'alites  chro- 
niques, les  végétations  adéno'ides,  les  suppurations  chroniques  de 
l'oreille,  etc.,  sont  à  Torigine'de  la  plupart  des  adénopathies  tuber- 
culeuses du  cou.  Et  l'importance  de  ces  lésions,  causales  ou  occasion- 
nel/es, est  si  grande  qu'il  suffît  souvent  de  les  faire  disparaître  pour 
donner  aux  ganglions  le  moyen  de  se  défendre  victorieusement 
contre  le  bacille  de  Koch. 

L'infection  se  faisant  presque  toujours  par  voie  lymphatique 
descendante,  il  y  a  un  rapport  entre  le  groupe  ganglionnaire  malade 
et  la  région  où  siège  la  porte  d'entrée.  Tous  les  groupes  ganglionnaires 
ne  sont  donc  pas  atteints  avec  une  égale  prédilection.  Les  plus 
communément  frappés  sont  ceux  qui  correspondent  aux  territoires 

(1|  Straus  (I.),  Sur  la  présence  des  bacilles  de  la  tuberculûse  dans  les  cavités 
nasales  de  l'homme  sain,  {Archives  de  méd.  expériment.,  189i,  t.  VI,  p.  633  à  639). 
—  11  est  vrai  que  Lermoyez,  Liara<  et  d'autres  contestent  les  affirmations  de  Straus, 
en  ce  sens  qu'on  trouve  des  bacilles  non  dans  les  fosses  nasales,  mais  au  niveau 
des  narines.  Sur  18  inoculations,  Liaras  n'a  obtenu  aucun  résultat  positif,  parce 
qu'il  a  eu  soi  i  de  puiser  dans  les  fosses  nasales,  sans  polluer  son  fil  de  platine 
à  leur  entrée.  —  \\'uktz  (R.)  et  Lermovez  (M.),  Du  pouvoir  bactéricide  du  mucus 
humain  et  en  particulier  du  mucus  nasal,  (C  R.  hehd.  des  séances  el  Mém.  de  la 
Soc.  de  hioL.  1893,  t.  V,  15  juillet,  p.  756  à  758).  —  Liaras  (C.i,  Contr.  à  lét.  de 
l'infection  tuberculeuse  par  la  voie  nasale:  recherches  bactériologiques  et  cli- 
niques, {Th.  Bordeaux,  1899-00,  n°  1|. 

(2)  Lermoyez  (^L),  Des  vé-rétations  adénoïdes  tuberculeuses  du  pharynx  nasal, 
{Bull,  el  Mém.  Soc.  méd.  des  hop.  Paris,  1894,  t.  XI,  p.  559  à  573).  —  Id., 
Les  végétations  adénoïdes  tuberculeuses,  (Presse  méd..  1895,  p.  413  à  416,  av. 
2fig.). 

(3)  DiEt'LAFOY,  Tuberculose  larvée  des  trois  amygdales,  (6u/L  Acad.  méd.  Paris, 
1895,  t.  XXXIII,  p.  437  à  454  et  473  à  479). 

(4)  Sur  cette  question  très  complexe,  voy.  Labbé  (NL)  et  Lévi-Sibugue  (Ch.),  La 
tuberculose  des  amygdales,  {Gazette  des  hop.,  1900,  n»  20,  17  févr.,  p.  193àl97|. 
Bibliographie  relative  à  l'amygdale,  porte  d'entrée  de  la  tuberculose,  p.  193  et 
t9f.  —  Banoemer,  Die  Tonsillen  als  Eingangspforten  der  Tuberkelbazillen,  {Bei- 
lra(je  z.  KUnik  d.   '1  uberculose,  1906,  Bd.  ^'I,  p.  1  à  44% 
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lymphatiques  les  plus  exposés.  L'anatomie  (1)  permettrait  à  elle  seule 
de  prévoir  les  localisations  électives.  La  clinique  concorde  abso- 
lument avec  les  données  a  priori.  On  peut  s'en  assurer  par  Texamen 
du  tableau  suivant,  dressé  par  Morgan  (2^,  et  qui  résume  Tobservation 
d'un  très  grand  nombre  de  cas.  Les  localisations  bacillaires  sur  les 
ganglions  du  cou  et  de  la  face  y  sont  rangées  par  ordre  de  fréquence 
décroissante  : 

L  Groupe  supérieur  des  ganglions  cervicaux  profonds  (partie  postérieure 
du  cuir  chevelu,  partie  supérieure  de  la  nuque,  langue,  dents,  fosses  na- 
sales, voile,  amygdale  palatine,  amygdale  pharyngienne). 

2.  Ganglions  sous-maxillaires  et  en  particulier  ceux  de  Vangle  de  la 
mâchoire  (nez,  joue,  lèvre  supérieure,  partie  externe  de  la  lèvre  inférieure, 
gencives). 

3.  Ganglions  sous-mentaux  (partie  moyenne  de  la  lèvre  inférieure  et 
muqueuse  gingivale  correspondante,  paupière  inférieure). 

4.  Groupe  inférieur  des  ganglions  cervicaux  profonds  ou  sus-claviculaires 
(partie  postérieure  du  cuir  chevelu,  nuque,  portion  cervicale  de  la  trachée, 
du  larynx  et  de  l'œsophage,  lymphatiques  mammaires  internes,  poumon). 

5.  Ganglions pnrotidiens  {pa\il\on  de  l'oreille,  conduit  auditif  externe,  caisse 
du  tympan,  peau  de  la  région  temporale  et  frontale,  paupières,  racine  du  nez). 

6.  Ganglions  cervicaux  superficiels  (pavillon  de  l'oreille,  etc.'. 

7.  Ganglions  rétro-auriculaires  (cuir  chevelu,  pavillon  de  l'oreille,  conduit 
auditif  externe). 

8.  Ganglions  sous-occipitaux  (partie  occipitale  du  cuir  chevelu). 

9.  Ganglions  maxillaires  internes  et  faciaux  profonds. 

10.  Ganglions  rélro-pharyngiens  (nez,  fosses  nasales  et  cavités  annexes). 

11.  Ganglions  linguaux. 

12.  Ganglions  buccaux. 

L'anatomie  pathologique  et  la  symptomatologie  de  ladéno- 
pathie  tuberculeuse  du  cou  ne  présentent  rien  d'absolument  spécial. 
On  trouve,  en  cette  région,  toutes  les  formes.  Mais  elles  ofTrent,  au 
point  de  vue  chirurgical  une  fréquence  et  un  intérêt  différents. 

1°  La  micro-poly-adénopalhie  décrite  par  Legroux  (.3)  appartient 
exclusivement  au  domaine  de  la  médecine.  «  Ces  petits  ganglions, 
ronds  ou  ovales,  plus  ou  moins  fermes,  roulant  sous  les  doigts  comme 
un  pois  ou  des  grains  de  plomb  insinués  sous  la  peau,  sans  adhé- 
rences entre  eux  ni  avec  les  parties  profondes,  et  dont  la  principale 
caractéristique  est  l'indolence  «,  laissent  encore  quehjue  doute  sur 
leur    nature  précise.    Potier  (4),  élève   de  Grancher  et  de  Marfan, 

11)  V.  PonuiH  (1*.)  et  CuNÉo  (B.),  Lymphatiques  de  la  tcle  et  du  cou  (in  Traité 
d\in;itomie   humaine,  t.  II,  fasc.  IV,  •_*  éd.  1909,  p    v:6\  n  l.SOi.  fig.   tun  à  6S6). 

(2)  Morgan  (G.),  lîemarks  on  tuberculous  adenitis,  [lirili-tli  med .  Journ  ,  1X99. 
vol.  II,   19  août,  p.   458  à  4t)0). 

(3)  Legroux,  La  niicro-poiyadénopatliie  considérée  comme  indice  tle  la  tuber- 
culose profonde  chez  les  cnlanls,  {Congrès  pour  Véliule  de  la  tiihercvlr.f^e,  18S9. 
p.  400  à  404). 

(4)  PdTii-R  (F.),  De  la  pol3'adénite  chronique  périplu'ri([ue  chez  les  enfants,  (Th. 
Pnrix,  1S93-94.  n°  21f)). 
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pense  que  la  polyadénite  chronique  périphérique  n'est  pas  une  lésion 
essentiellement  tuberculeuse,  mais  qu'elle  est  plutôt  liée  à  différents 
états  de  cachexie  chez  les  enfants.  Quoi  qu'il  en  soit,  la  thérapeu- 
tique chirurgicale  demeure  hors  de  propos. 

2°  La  forme  lijmphomateiise  mérite  au  contraire  de  nous  arrêter.  Ce 
genre  d'adénopathie,  dont  Sabrazès  (1)  semble  avoir  démontré  la 
nature  tuberculeuse  pour  la  première  fois  chez  nous,  se  manifeste  le 
plus  souvent  au  cou  et  de  préférence  chez  l'adulte.  Nous  rappelons 
qu'il]  s'agit  de  ganglions  très  volumineux  (fig.  11),  mous,  plus  ou 
moins  isolés  les  uns  des  autres,  présentant  au  minimum  le  caractère 
inflammatoire  et  ne  suppurant  pour  ainsi  dire  jamais.  Les  masses 
lymphomaleuses  peuvent  siéger  uniquement  au  cou,  d'un  seul  côté 
ou  des  deux  à  la  fois.  Il  n'est  pas  exceptionnel  de  noter  l'existence 
simultanée  d'adénopathies  semblables  en  d'autres  régions;  cette 
dissémination  ne  saurait  infirmer  a /)/• /or/ le  diagnostic  de  tuber- 
culose. Bien  plus,  la  lymphadénie  tuberculeuse  incontestable  peut 
être  accompagnée  d'hyperleucocytose  avec  prédominance  de  polynu- 
cléaires. On  a  même  signalé  la  coexistence  de  splénomégalie  (2). 

La  forme  lymphomateuse,  essentiellement  chronique,  ne  rétro- 
cède jamais  devant  le  traitement  médical. 

3°  Forme  commune.  — Il  est  rare  de  voir  un  seul  ganglion  atteint. 
Les  lésions  uni  ou pauciganglionnaires  s'observent  principalement  au 
niveau  des  ganglions  préauriculaires,  prélaryngés  ou  sus-hyoïdiens. 
Le  plus  souvent,  c'est  à  une  pléiade  ganglionnaire  que  l'on  a 
affaire;  les  ganglions  se  prennent  les  uns  après  les  autres,  en  suivant 
généralement  le  cours  de  la  lymphe. 

Qu'il  s'agisse  de  lésions  uni  ou  pluriganglionnaires,  les  glandes 
offrent  des  caractères  différents,  suivant  la  phase  de  la  maladie. 

Au  début,  correspondant  au  stade  (ï hypertrophie  avec  ou  sans 
tubercules  miliaires,  on  trouve  de  petites  tumeurs,  grosses  comme 
vme  noisette,  comme  une  noix,  dures,  indolentes,  indépendantes  de 
la  peau  et  des  plans  profonds.  La  mobilité  semble  parfaite  et  donne 

(1)  Sadrazi':s  (.1.),  Lymphadénie  d'origine  tuberculeuse,  {Bull.  Soc.  d'anat.  Bor- 
deaux, 1892,  t.  XIII.  p.  53  à  56);  —  Leucémie  et  adénie,  (Rapport  au  V^  Congrès  fran- 
çais de  médecine,  1899,  p.  319  à  425).  ^'oy.  en  particulier  le  chapitre:  «  Macropolya- 
dénopatliie  tuberculeuse  progressive,  simulant  le  lymphocytome  aleucémique  et  le 
lympho-sarcome  »  (p.  408  à412). 

Parmi  les  travaux  déjà  nombreux  sur  la  question,  on  lira  avec  intérêt  :  Duci.ion 
(P. -A.),  Contr.  à  l'ét.  clinique  et  expérimentale  de  la  lymphosarcomalose  et  de  la 
tuberculose  hypertrophiante  méconnue  des  ganglions  lymphatiques,  {Th.  Bor- 
deaux, 1896-97,  n»  32).  —  Sternberg  (C),  Ueber  eine  eigenartige  uater  dem 
Bildeder  Pseudoleukiimie  verlaufende  Tuberculose  des  lymphatischen  Apparates, 
{Zeilschrift  f.  Ileilk.,  1898,  Bd.  XIX,  p.  21  à  92,  avec  4  figures  [Bibliographie]).  — 
Bkrger  (P.)  et  Bezançon  (F.),  Tuberculose  ganglionnaire  pseudo-lymphadé- 
nique  (lymphome  tuberculeux),  {Bull,  méd.,  1899,  t.  XIII,  p.  697  à  702). 

(2)  (]oL'RMONT  (P.),  TixiER  (L.),  BoNNET  (L.),  De  la  lymphadénie  tuberculeuse 
ganglionnaire  et  viscérale,  {Journal  de  physiol.  et  de  palhol.  r/én..  1899,  t.  I,  n»  4, 
juillet,  p.  826  à  S'il). 
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l'illusion  qu'il  suffirait  d'une  minime  incision  des  téguments  pour 
énucléer  sans  difficulté  le  ganglion. 

Lorsque  les  ganglions  siègent  sous  le  muscle  sterno-mastoïdien,  ils 
sont  difficiles  à  percevoir,  se  bornant  d'abord  à  soulever  le  muscle 
et  à  élargir  la  circonférence  du  cou. 

La  lésion  peut  persister  très  longtemps  à  cette  phase  et  même 
guérir,  soit  par  transformation  fibreuse  ou  crétification.  Le  tissu 
périganglionnaire  réagit  parfois  sous  la  forme  lipomateiise  (1). 

Il  est  très  fréquent  de  voir  la  phase  de  caséification  succédera  celle 
d'hypertrophie.  Le  volume  de  la  glande  augmente,  mais  la  coque 
restant  encore  intacte,  on  a  une  sensation  de  rénitence  plus  que  de 
fluctuation. 

Au  dernier  stade,  Vabcès  froid  se  constitue,  soit  par  rupture  de 
la  coque  ganglionnaire  et  envahissement  du  tissu  conjonctif  ambiant, 
soit  par  fonte  pure  et  simple  du  ganglion,  l'inflammation  gagnant  de 
proche  en  proche  les  couches  profondes  de  la  peau. 

Si  Tadénopathie  est  unique  ou  isolée,  la  peau  rougit,  s'amincit, 
s'ulcère.  Le  pus  caractéristique  est  évacué  ;  la  cavité,  plus  ou  moins 
vaste,  laisse  suinter  du  liquide  séreux,  mal  lié;  une  fistule  se  crée 
avec  bords  amincis,  décollés  et  violacés  typiques.  Puis,  peu  à  peu, 
la  sécrétion  se  ralentit;  la  cavité  se  comble,  et  enfin  apparaît  une 
cicatrice  déprimée,  irrégulière,  indélébile,  trop  souvent  chéloïdienne. 

Lorsqu'un  grand  nombre  de  ganglions  sont  atteints,  on  les  trouve 
généralement  de  volume  variable  et  à  des  phases  difTérentes  de 
leur  évolution.  Ils  restent  d'abord  indépendants  les  uns  des  autres 
et  peuvent  se  comporter  chacun  comme  un  ganglion  isolé;  leur 
masse  forme  simplement  une  grappe  ganglionnaire.  Il  est  pourtant 
commun  de  voir  un  certain  nombre  de  glandes  se  fusionner,  grâce 
aux  lésions  de  périadénite. 

Dans  la  forme  décrite  sous  le  nom  de  paquet  ganglionnaire, 
les  dilTérentes  glandes  se  confondent  dans  une  sorte  de  gâteau  irré- 
gulier, mamelonné,  de  consistance  variable  suivant  les  endroits, 
adhérent  à  la  peau  et  aux  parties  profondes.  Des  décollements  se 
produisent,  des  fistules  à  orifice  violacé,  blafard,  donnent  parfois 
issue  à  des  lambeaux  sphacélés,  le  tout  occupant  un  côté  du  cou, 
quelquefois  les  deux,  formant  ainsi  une  sorte  de  hideux  collier. 

Tels  sont  les  signes  physiques  de  Tadénopathie  tuberculeuse 
chronique  du  cou.  Les  signes  fonctionnels  sont  peu  importants,  et 
il  est  étonnant  que  les  phénomènes  de  compression  soient  rarement 
observés,  avec  des  tumeurs  souvent  très  volumineuses,  dans  une 
région  si  riche  en  organes  de  toutes  sortes.  On  cite  un  cas  de  para- 
lysie faciale  par  compression  due  â  des  ganglions  intraparotidiens 

(l)]TuFHEn,  Adcnolipome  sus-claviculaire,  (BuH.  et  Mèm.  Soc.  de  chir.  Paris, 
1898,' t.  XXIV,   p.  1110  à  1111). 
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(Dodin)  ou  dos  accidents  de  compression  du   récurrent  (Gouguen- 
heim)  (1). 

4°  Nous  ne  rappellerons  que  pour  mémoire  les  formes  de  tuber- 
culose aiguë  des  ganglions  cervicaux  :  l'une  généralisée,  à  laquelle 
Lejars  donne  le  nom  de  l'orme  ganglionnaire  de  la  granulie  ;  l'autre 
localisée  et  ayant  l'aspect  clinique  d'un  adéno-phlegmon. 

Comme  complications,  on  distingue  trois  ordres  de  faits:  Yinfec- 
tion  secondaire,  les  ulcérations  vasculaires  et  la  généralisation. 

Uinfection  secondaire  d'un  abcès  froid  ganglionnaire  ouvert  est  de 
peu    d'importance.   Il  n'en  est  pas  de  même    lorsqu'elle  frappe  un 


Fijr.  9.  —  Abcès  froid  prélaryngé  d'origine  fjanfilionnaire, 
(cas  de  Morestin  1900). 


ganglion  hypertrophié  ou  ramolli,  mais  non  ulcéré.  Le  mal,  jus- 
qu'alors latent  ou  chronique,  fait  place  à  des  accidents  aigus,  qui 
peuvent  égarer  le  diagnostic,  si  l'anamnèse  ne  rend  pas  à  la  tuber- 
culose préexistante  la  part  qui  lui  revient. 

^envahissement  des  parois  vasculaires  par  le  processus  tubercu- 
leux et  la  fonte  purulente  des  granulations  est  susceptible  de  pro- 
voquer l'ulcération  des  vaisseaux,  mais  c'est  un  accident  exceptionnel. 

La  généralisation  succède  aux  formes  aiguës,  à  évolution  fébrile, 
qu'on  observe  assez  rarement  d'ailleurs  mais  plus  spécialement  chez 
l'adulte,  ou  bien  à  l'ouverture  d'abcès  dans  les  vaisseaux. 


(1)  GouGUENHEiM  ct  Leval-Picquechef,  Étudc  analomiquc  et  palholoj;ique  des 
ganglions  péri-trachéo-laryngiens,  [Annales  des  mal.  de  l'oreille,  1384,  t.  X,  nol, 
mars,  p.  15  à  27  av.  7  fij;-.!. 
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Pour  le  diagnostic,  il  faul  distinguer  les  formes  aiguës  des  formes 
chroniques. 

A.  Formes  aiguës.  —  Nous  ne  parlerons  pas  de  la  forme  ganglion- 
naire généralisée,  qui  n'a  rien  de  spécial  au  cou. 

L'adénite  tuberculeuse  aiguë  localisée  peut  être  confondue  avec 
l'adéno-phlegmon.  Mais,  en  ce  dernier  cas,  on  Irouve  dans  une  lésion 
du  territoire  lymphatique  correspondant  une  cause  suffisante  pour 
expliquer  l'infection  ganglionnaire.  L'ouverture  de  l'abcès  donne 
issue  à  du  pus  jaunâtre,  bien  lié,  et  non  à  un  pus  sanieux,  granuleux, 
blanchâtre.  Si  l'hésitation  persistait,  l'inoculation  permettrait  de 
fixer  le  diagnostic,  mais  la 
marche  de  l'affection  suffit 
pour  cela.  Ladéno-phleg- 
mon  guérit  en  quatre  ou 
cinq  jours,  tandis  que  la 
tuberculose  reste  long- 
temps fistuleuse,  avec  un 
aspect  blafard  et  atone  tout 
à  fait  caractéristique. 

Certains  cas  d'ostéomyé- 
lite du  maxillaire  inférieur 
pourraient  quelquefois 
tromper,  mais  l'hyperos- 
tose,  la  douleur  bien  loca- 
lisée à  l'os  et  la  sensation 
donnée  par  le  stylet  frot- 
tant sur  un  os  dénudé  ne 
permettent  pas  l'erreur. 

B.  Formes  chroniques. — 
Dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas,  le  diagnostic  s'im- 
pose à  la  simple  inspection 

ou  après  une  palpation  rapide.  Les   circonstances  où  le  doute   est 
permis  existent  cependant. 

Les  lésions  uniganglionnaires  ne  donnent  guère  prise  à  l'erreur 
lorsqu'elles  sont  à  la  phase  d'hypertrophie  ou  d'abcès  froid  fistulisé. 
Mais,  à  la  période  de  ramollissement,  si  le  ganglion  est  j)rofon(lé- 
ment  situé,  on  pourrait  peut-être  songer  au  lipome,  à  un  kyste 
congénital  ou  môme  à  un  abcès  froid  d'origine  osseuse. 

Les  abcès  froids  prélaryngés  (fig.  9)  d'origine  ganglionnaire  (t 
ou  les  adénites  tuberculeuses  du  creux  sus-sternal  (2)  assez  rares 

(1)  MoHESTiN  (H.),  Abcès  froid  prélaryngé  d'oriyine  j;aiif;:lioiinaire,  (Gazelle  des 
hà-).,  1900,  a»  119,  18  oct.,  p.  1295  à  1298,  av.  2  lif,^),  —  Békiaui.vn  [\.),  Contrib. 
à  l'él.  de  l'abcès  froid  prélarynj,'é  d'origine  ganglionnaire,  (  ï/i.  Paris,  1907-08, 
n°  284,  avec  2  fig.) 

(2)  Patul  (M.),  Un  cas  d'adénile  tuberculeuse  cervicale  supeificiclle  sus  manu- 


Kig.  10.  —  Adénite  sus-nianubienne  supcrficiollo, 
(cas  de  Patcl,  1900). 
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d'ailleurs  (fig.   10),  n'offrent  pas  de  difficultés  de  diagnostic  pour 
qui  connaît  leur  existence  et  analyse  avec  soin  les  commémoratifs. 

Quand  la  tuberculose  esi pluriganglionnaire,  il  faut  dabord  envi- 
sager le  cas  où  il  n'existe  pas  d'ulcëralion. 

La  micro-poly-adénopalhie  de  Legroux  risque  d'éveiller  l'idée  de 
ganglions  syphilitiques  secondaires.  Mais  les  commémoratifs  et  les 
accidents  concomitants  manquent  pour  étayer  un  tel  diagnostic. 

La  forme  lymphomateiise  offre  souvent  de  grandes  difficultés  de 
distinction  avec  le  lymphadénome  non  tuberculeux  et  le  lympho- 
sarcome,  surtout  quand  l'adénopathie  est  bilatérale  ou  disséminée  en 
dehors  du  cou.  —  Règle  générale,  la  macro-poly-adénopathie  évolue 
lentement,  mais  par  poussées  successives,  suivies  de  temps  d'arrêt 
durant  des  mois  et  des  années.  Chacune  de  ces  poussées  est  accom- 
pagnée de  fièvre,  pendant  quelques  jours.  Par  contre,  on  observe 
de  temps  à  autre  des  phases  de  régression.  La  marche  du  lympho- 
sarcome  est  progressive  et  régulière. 

Le  faible  retentissement  sur  l'état  général,  l'absence  de  signes  de 
compression  sont  en  faveur  de  la  tuberculose.  Si  l'examen  du  sang 
ne  révèle  pas  de  leucocytose  et  si  la  rate  est  normale,  le  diagnostic 
s'affirme.  Mais  nous  avons  vu  que  l'adénie  tuberculeuse  peut  être 
accompagnée  d'hyperleucocytose  avec  généralisation  à  la  fois  gan- 
glionnaire et  viscérale.  En  ce  cas,  on  pourrait,  suivant  le  conseil  de 
Beclére  et  de  Holtzknecht,  s'adresser  à  la  radiothérapie  comme 
moyen  de  diagnostic,  car  la  sensibilité  aux  rayons  X  des  lymphomes 
tuberculeux  est  de  beaucoup  inférieure  à  celle  des  tumeurs  malignes. 

Dans  la  forme  commune^  les  grappes  ganglionnaires  font  penser 
quelquefois  à  l'adénite  simple.  Les  adénopathies  pseudo-tubercu- 
leuses décrites  par  Ricard  (I)  se  reconnaîtraient  aux  signes  suivants  : 
faible  nombre  de  ganglions  atteints,  absence  d'égrènement  de  petits 
foyers,  absence  d'adénopathie  en  d'autres  régions;  siège  sus-hyoï- 
dien presque  constant,  évolution  bénigne  sans  suppuration  pendant 
des  années  et  guérison  constante  après  ablation.  Mais  les  recherches 
modernes  ont  montré  que  la  plupart  de  ces  soi-disant  adénites 
chroniques  simples  correspondaient  aux  formes  les  plus  bénignes 
de  la  tuberculose  ganglionnaire.  Si  l'on  ne  trouve  pas  de  cause 
expliquant  les  phénomènes  inflammatoires  observés,  on  fera  donc 
bien  de  garder  une  sage  réserve  sur  la  nature  réelle  de  l'adéno- 
pathie. 

Les  paquets  ganglionnaires  tuberculeux,  avant  la  phase  d'ulcéra- 
tion, peuvent  être  confondus  avec  certaines  formes  d'adénopathies 

brienne,  {Lyon  méd.,  1900,  t.  XCIV,  n"  29,  22  juillet,  p.  401  à  406,  avec  3  fig.). 
—  VuiLLERMoz  (H.),  Contr.  à  l'ét.  des  adénites  sus-manubriennes,  {Th.  Lyon, 
1906-07,  n»  UT).  —  Judet,  Adénite  tuberculeuse  du  creux  sternal,  {BiilL  Soc. 
de  rinternal  des  hop.  Paris,  1909,  t.  VI,  p.  43  à  44,  avec  1  fig.). 

(l)  Ricard  (A.),  iNote  sur  une  variété  d'adénopathie  cervicale  chronique  non 
tuberculeuse,  (/Ke  Congrès  de  chir.,  1889,  p.  674  à  678). 
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néoplasiques  secondaires  ou  de  branchiome  malin.  Bien  entendu,  il 
ne  saurait  y  avoir  aucune  hésitation  lorsque  la  tumeur  primitive  est 
nettement  apparente.  Mais  il  est,  au  cou,  des  cancers  profondément 
cachés  et  très  petits,  compliqués  d'adénopathies  volumineuses  qui 
détournent  l'attention  à  leur  profit.  De  même  pour  le  branchiome 
malin.  Certaines  de  ces  tumeurs,  occupant  la  région  sus-hyoïdienne 
latérale,  ou  la  région  carotidienne,  présentent  des  parties  molles  ou 
fluctuantes;  elles  envahissent  les  tissus  de  proche  en  proche,  en  par- 
ticulier la  peau,  dont  l'œdème  et  la  rougeur  éveillent  l'idée  d'une 
inflammation  subaiguë.  L'hypothèse  de  tuberculose  ganglionnaire 
vient  d'abord  à  l'esprit,  puisqu'il  s'agit  de  l'alTection  la  plus  fré- 
quente ;  ce  ne  sont  que  les  conditions  d'âge,  de  localisation  précise, 
d'évolution  qui  permettent  d'éviter  l'erreur. 

En  cas  de  tuberculose  pluriganglionnaire  ulcérée,  le  diagnostic  est 
facilité.  Le  lymphadénome  s'ulcérant  rarement,  on  hésitera  entre 
tuberculose,  cancer  et  gomme  syphilitique. 

Dans  le  cancer,  la  peau  est  prise,  les  bords  sont  adhérents,  déchi- 
quetés, les  hémorragies  fréquentes,  l'état  général  caractéristique. 

Dans  la  syphilis,  l'erreur  est  plus  aisée  à  commettre  :  signalons  la 
formearrondie  des  ulcérations,  la  coloration  jaunâtre  du  bourbillon, 
les  lésions  concomitantes  et  enfin  l'action  du  traitement  spécifique. 

TRAITEMENT.  —  Les  opinions  touchant  le  traitement  des  adénites 
bacillaires  du  cou  ont  sensiblement  varié  en  ces  dernières  années.  Les 
notions  acquises  sur  la  nature  de  la  lésion  et  l'avènement  de  la  chirurgie 
antiseptique  ont  conduit  à  assimiler  les  ganglions  tuberculeux  à  des 
tumeurs  malignes,  qu'il  faut  extirper  systématiquement.  Cette  idée 
a  été  appliquée  aux  adénites  cervicales,  et  la  thèse  de  Manson  (1)  en 
est  l'expression  intransigeante.  Mais  on  est  vite  revenu  de  cette 
thérapeutique  univoque  en  constatant  que  les  extirpations  très 
larges,  difficiles,  parfois  même  périlleuses,  ne  garantissent  pas  contre 
les  récidives,  ne  permettent  pas  toujours  d'obtenir  une  réunion  par 
première  intention  et  laissent  souvent  des  cicatrices  plus  difformes 
que  celles  qui  résultent  de  l'évolution  naturelle.  Ces  cicatrices  sont 
de  première  importance  au  cou  et  surtout  chez  la  femme,  où  il  est 
moins  facile  de  les  dissimulei"  que  chez  l'homme.  Berger  (2)  a  dit 
avec  raison  «  toute  cicatrice  du  cou  disqualifie  irrémédiablement  une 
femme;  ...  elle  esttoujours  reprochée  au  chirurgien  qui  l'a  produite  ». 

A.  Broca  (3),  chargé  du  rapport  sur  la  question  au  Congrès  français 
de  chirurgie,  en  1901,  montre  beaucoup  d'éclectisme;  il  n'accepte 

(1)  Manson  (A.),  Traitement  des  adénopatliies  tuberculeuses  par  l'extirpation,  en 
particulier  chez  les  enfants,  {Th.  Paris,  1894-95,  n"  139). 

(2)  Bkrgei\(F.),  Traitement  des  adénopatliies  cervicales  tuberculeuses,  iXIV'  Con- 
grès de  Chir.,  1901,  p.  716  à  725). 

(3)  Broca  (A.),  Traitement  des  adénopatliies  tuberculeuses,  (Bapport  au  XI V^  Con 
grès  de  Chir.,  1902,  p.  667  à  714,  et  dise.  817  à  S20). 

Chirurgie.  XXI.  0 
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plus  Texérèse  que  comme  un  traitement  d'exception,  adapté  au 
<>  rebut  des  autres  méthodes  ».  Et  ses  conclusions  semblent  avoir 
rallié  la  majorité  des  suflrages  (1), 

On  a  reconnu  que  la  tuberculose  ganglionnaire  est  une  lésion  rela-' 
tivement  bénigne,   qu'elle  doive  cette  allure  au  petit  nombre  des 
bacilles,    à    leur  virulence  atténuée  ou  à  la  résistance  du  porteur. 
L'alTection  peut  régresser  à  la  première  phase,  ou  guérir  spontané- 
ment après  suppuration  et  fistulisation. 

Nous  avons  vu  quelle  part  prépondérante  revenait  dans  Téliologie 
à  diverses  lésions  de  la  tête  et  du  cou.  Il  y  a  donc  un  traitement 
préventif  des  adénites  bacillaires.  Les  dents  cariées,  par  exemple, 
doivent  être  soignées  ;  les  végétations  adénoïdes,  enlevées,  etc. 

11  y  a  aussi  un  traitement  causal,  véritablement  curatif  pour  les 
adénites  récentes  ou  pas  trop  avancées.  Lardy  (2)  conseille  avec 
insistance  de  remonter  toujours  à  la  lésion  d'origine,  pour  la 
supprimer.  Les  forces  naturelles  de  défense,  n'étant  plus  contre- 
balancées par  des  réinfections  successives,  exercent  toute  leur 
activité  sur  les  bacilles  emprisonnés  dans  le  ganglion. El,  chezuntrès 
grand  nombre  de  malades,  on  obtient  par  cette  méthode  logique,  en 
apparence  indirecte,  des  guérisons  surprenantes. 

Le  traitement  général,  qui  cherche  lui  aussi  à  exalter  la  réaction 
de  défense  de  l'organisme,  a  une  valeur  incontestable.  Aussi  doit-il 
être  mis  en  œuvre  dans  tous  les  cas,  en  premier  lieu,  ou  de  concert 
avec  le  traitement  chirurgical.  L'exposition  à  la  lumière  et  Vaération 
continue,  admirablement  réalisées  par  le  séjour  au  bord  de  la  mer  (3), 
la  suralimentation,  les  bains  salins,  l'huile  de  foie  de  morue,  les 
produits  arsenicaux,  iodés,  etc.,  sont  d'une  efficacité  certaine.  Mais 
il  faut  savoir  se  garder  de  l'abus  des  médicaments,  que  certains  thé- 
rapeutes confondent  avec  le  traitement  médical,  au  mépris  du  bon 
sens.  L'estomac  des  tuberculeux  doit  être  ménagé. 

Dans  ces  dernières  années,  on  a  fait  appel  au  traitement  local 
par  les  rayons  de  Bôntgen.  L'action  de  la  radiothérapie  sur  les  gan- 
glions tuberculeux  ne  peut  être  niée.  Elle  a  été  découverte  empiri- 

(1)  Voy.  également,  parmi  les  publications  plus  récentes:  Villemin,  Traitement 
chirurgical  des  adénopathies  tuberculeuses  (Rapport  à  la  Soc.  d'études  scienti- 
fiques sur  la  tuberculose,  in  Bull,  méd.,1907,  t.  XXI,  n"  58,  27  juillet, p.  677  à  681).— 
JuDET  (H.),  Traitement  des  adénites  cervicales  tuberculeuses,  (Progrès  méd.,  1909, 
t.  XXV,  no  10,  6  mars,  p.  126  à  128).  —  Hamel  (H).,  Traitement  de  la  tuberculose 
ganglionnaire  cervicale,  {Th.  Paris,  1909-10,  n»  287)  —  travail  à  consulter,  sauf 
pour  la  bibliographie. 

Une  réaction  semble  pourtant  se  dessiner  en  Allemagne,  en  faveur  des  extirpa- 
tions systématiques.  Dans  son  récent  travail,  Most  s'en  déclare  partisan,  et  la 
personnalité  de  cet  auteur,  bien  connu  par  ses  recherches  sur  les  lymphatiques, 
donne  un  certain  poids  à  ses  conclusions. 

(2)  Lardy  (E.),  Origine  de  la  tuméfaction  ganglionnaire,  {Revue  méd.  de  la  Suisse 
romande.  1908,  t.  XXVIIl,  n»  9,  20  sept.,  p.  582  à  589). 

(3)  Menard  (V.),  Note  sur  la  tuberculose  ganglionnaire  du  cou  au  bord  de  la 
mer,  {XIV«  Congrès  de  Chir.,  1901,  p.  776  à  783),  et  H.  Hamel,  {lac.  cit.). 
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quement  par  Hendnx(l)  en  1898,  et  utilisée  depuis  à  maintes  reprises. 
Mais  la  démonstration  scientifique  de  sa  valeur  date  des  expériences 
de  lîeinecke  (2)  en  1903  et  1904.  Celui-ci  a  établi,  avec  pièces  his- 
toloo-iques  à  Tappui,  que  les  rayons  X  produisent  une  destruction 
excessivement  rapide  du  tissu  lymphoïde,  même  lorsque  l'exposition 
a  été  très  courte  et  Vintensité  de  rirradiation  faible.  Les  lymphocytes 
en  particulier  subissent  une  désintégration  presque  immédiate,  et 
leurs  noyaux  sont  rapidement  phagocytés. 

Pratiquement,  la  radiothérapie  amène  une  diminution  de  volume 
des  ganglions (fig.  U  et  12).  Mais  il  s'agit  là,  répétons-le,  d  une  action 


Fig.  11.  Fig-.  12. 

Exemple    remarquable    de    l'action    des    rayons    X    sur    Vadénile    tuberculeuse, 

(Hendrix,  1905). 
Fig:.   11.  —  Enfant   de  neuf  ans,  avant   le  traitement. 
Fifj.  12.  —  Résultat  obtenu  dans  un  di'-lai  de  quatre  semaines.  Ce  résultat  est  iT.Tt- 
ment    exceptionnel.   Les    elTets  de  la    radiothérapie  sont  habituellement  moins 
décisifs  et  moins  rapides.    L'amélioration    e.vijjre  plusieurs  séances  espacées  de 
quinze  en  quinze  jours,  durant  quelques  mois. 

élective  sur  les  tissus  lymphoïdes  et  non  sur  le  bacille  de  Koch. 
Kienbock  (3),  dans  un  récent  rapport  au  Congrès  de  Physiothérapie, 
insiste  sur  ce  point  et  montre  que  les  intensités  nécessaires  pour  tuer 
le  bacille  sont  très  supérieures  aux  doses  couramment  employées 


(1)  Hendrix  (L.),  De  l'adénopathie  tuberculeuse  du  cou  et  de  son  traitement  par 
les  rayons  de  Hontgen,  (Policlinique,  1898,  n"  9,  !•■■  mai.  p.  158  à  1C3)  ;  Radio- 
thérapie des  adénites  chroniques,  (Annales  de  la  So..-.  belge  de  Chir.  et  Journ. 
de  Chir.,  1905,  t.  XIII,  n"  1,  avril,  p.  156  à  159,  avec  2  Cv^.). 

(2)  Heineckh  (H.),  Ueberdie  lunwirkung  cler  Rc'lntgenslrahlen  auf  innere  Or^^ane, 
{Mûnchener  med.   Uoc/i.,  1904,  Bd.  LL,  n"  18,  3  mai,  p.  "85  à  786). 

Une  critique  intéressante  de  ce  travail  a  été  publiée  par  Romme  (R.),  Action  des 
rayons  X  sur  les  tissus  lymplioïdes,  {Presse  méd.,  190.i,  n"  43,  28  mai.  p.  340  à  SiV. 

(3)  KiKNiu'icK  (R.),  La  i-adiothérapie  des  lymphomcs  tuberculeux,  {Happorl  au 
III'  Congrès  internat,  de  Phijsiolhérapie,  Paris.  1910,  in  Archives  d'élecir.  méd., 
1910,  t.  XVIII,  n»  283,  10  avril,  p.  257  à  273;. 
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dans  un  but  thérapeutique.  On  trouvera  dans  ce  dernier  travail  tous 
les  renseignements  désirables  sur  la  technique. 

La  méthode,  d'abord  employée  en  Amérique,  où  elle  aurait  donné 
des  résultats  peu  croyables,  a  élé  utilisée  chez  nous  par  Bergonié  i^l), 
Ferrand  et  Krouchkoli  ("2),  Béclère  (3),  Desplats  (4),  Barret  (5), 
Belot(6),  Barjon  (7j,  etc.,  avec  des  succès  divers.  Les  thèses  de 
Rœderer  (8),  de  Bonnefous  (9)  et  de  Gontier  (10)  exposent  successi- 
vement l'état  de  la  question. 

D'après  Gontier,  la  radiothérapie  serait  indiquée  pour  tous  les 
cas.  On  obtiendrait  constamment  des  succès  dans  les  formes  com- 
munes :  avant  suppuration;  à  la  phase  de  suppuration,  en  combi- 
nant l'irradiation  à  l'évacuation  du  pus;  et  même  au  stade  de  tistuli- 
sation.  Pour  la  forme  lymphomateuse,  on  ne  saurait  parler  que 
d'améliorations  ou  d'arrêts  temporaires  du  processus. 

Il  semble  bien  que  l'action  résolutive  spécifique  de  la  radiothé- 
rapie favorise  la  guérison.  «  L'action  se  porte  tout  dabord  sur  la 
gangue  de  périadénite  qui  entoure  les  amas  ganglionnaires.  Cette 
gangue  disparaît  et  les  ganglions  s'individualisent  (Barjon),  »  et  si 
une  intervention  chirurgicale  devient  opportune,  elle  est  réellement 
facilitée.  En  se  gardant  des  exagérations  de  quelques  spécialistes 
qui  paraissent  ne  pas  très  bien  connaître  la  question  de  la  tubercu- 
lose ganglionnaire,  on  peut  considérer  la  radiothérapie  comme  un 
adjuvant  légitime  du  traitement  médical  et  même  du  traitement  chi- 
rurgical. 

(1)  Bergonié  (J.),  Sur  l'action  nettement  favorable  des  rayons  X  dans  les  adéno- 
pathies  tuberculeuses  non  suppurées,  [Archives  d'électr.  méd.,  1905,  t.  XIII,  n»  164, 
25  avril,  p.  300  à  302). 

(2)  Ferraxd  (J.)  et  Krouchkoll,  Adénite  cervicale  tuberculeuse  favorablement 
traitée  par  les   rayons  X,  [Gazette   des   hôp.,  1905.   n°  69,  20  juin,  p.  819  à  820). 

(3)  BÉCLÈRE  (A.),  La  radiothérapie,  médication  spécifique  des  lymphadénomes 
et  des  leucémies,  [Archives d'électr.  méd.,  1905,  t.  XIII,  n°  169,  10  juillet,  p.  495  à  500). 

(4)  Despl.vts  (R.),  Du  traitement  des  adénites  tuberculeuses  par  les  rayons  X, 
{Archives  d'électr.  méd.,  1905,  t.  XIII,  n»  172,  25  août,  p,  626  à  628). 

(5)  Voy.  Redard  (P.),  Radiothérapie  dans  les  adénopatliies  tuberculeuses,  [Con- 
grès internat  de  la  tuberculose,  Paris,  1905,  t.   Il,  1906,  p.  143  à  j44). 

(6)  Belot  (J.),  Les  rayons  de  Rontgen  et  les  affections  des  organes  hémato- 
poiétiques.  Leucémies  et  pseudo-leucémies,  (j4rc/iires  d'e'/ecir.  méd.,  1906,  t.  XIV, 
n»  193,  10  juillet,  p.   483  à  499,  —  voy.  p.  492  à  454). 

(7)  Bar.ion  (F.),  La  radiothérapie  comme  traitement  des  adénites  tuberculeuses, 
{Lyon  méd.,  1906,  t.  GVII,  n»  41,  14  oct.,  p.  638  à  641):  Résultats  obtenus  par 
le  traitement  radiothérapique  des  adénites  chroniques  inflammatoires,  [Ihid.,  1906, 
t.  CVII,  n"  49,  9  déc,  p.  919  à  922);  Résultats  obtenus  par  la  radiothérapie 
dans  les  polyadénites  inflammatoires  d'après  50  observations,  [Ihid.,  1908,  t.  GX, 
n»  15,  12  avril,  p.  825  à  829);  Ganglion  suppuré  traité  par  la  ponction  capillaire 
et  la  radiothérapie  et  guéri  sans  cicatrice,  [Ibid.,  1908,  t.  GXI,  n»  52,  27  déc, 
p.  1145  à  1147). 

(8)  Roederer  (G.),  La  radiothérapie  dans  les  tuberculoses  ganglionnaires,  arti- 
culaires et  osseuses,  [Th.  Paris,  1905-06,  n°  106). 

(9)  Bonnefous  (M.),  Gontr.  à  l'ét.  de  la  radiothérapie  dans  les  adénites  tuber- 
culeuses superficielles,  [Th.  Bordeaux,  1907-08,  n"  8). 

(10)  Gontier  (J.),  Le  traitement  local  des  adénopalhies  tuberculeuses  parles 
rayonsde  Rôntgen,  [Th.  Paris,  1910-11,  n»  96),  [Bibliographie,  en  partie  exacte]. 
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Fij;-.  13.  Fig.  14. 

Incision  cutanéo-miisculaire  de  Kiitlner,  recommandable  pour  les  jianfflions  caro- 
tidiens,  (d'après  Kullner.  1899). 

Fig.  1.3.  —  Tracé  de  rincision.  Fig.  14.  —  Rabattement  du  lambeau. 


FiK.  15.  FiK.  16. 

Incision  ciitiinèo-musciiluire   de   de  Qiieri\iin,  recommandable  pour  les  ganglions 
carotidiens  et   sus-clavieulaires,  (d'après  de  Quervain,  1900). 

Fig.  15.  —  Trace  de  l'incision.  Fig.  16.  —  Relèvement  du  lambeau. 
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Ceci  dit  sur  les  questions  de  principe,  revenons  auxcas  particuliers. 

La    micropolyadénopatliie    de   Tenfaiice    réclame    seulement    un 

traitement  hygiénique  et  médical.  La  localisation  au  cou  n'est  qu'un 

accident  d'une  maladie  générale.  Il  ne  servirait  à  rien  d'extirper  ces 

ganglions,  qui  d'ailleurs  ne  gênent  nullement  le  malade. 

Nous  avons  vu  que  \a'  forme  lymphomaleuse  ne  rétrocède  jamais 
spontanément  et  que  les  médicaments  et  les  agents  physiques  n'ont 
pas  d'influence  durable.  Si  les  ganglions  sont  volumineux,  s'ils  gênent 
le  malade,  il  faut  recourir  à  l'extirpation  en  la  facilitant  au  besoin 
par  quelques  séances  résolutives  de  radiothérapie. 

Après  le  rapport  de  Broca,  les  communications  de  Tédenat  (1),  de 

Durel("2'),  etc.,  l'accorda  été  una- 
nime au  C-ongrès  de  Chirurgie,  en 
1901 ,  sur  l'utilité  de  l'exérèse  pour 
cette  forme.  «  Avec  les  incisions 
simples,  on  vient  à  bout  de  toutes 
les  extirpations  de  ganglions, 
même  quand  il  y  a  périadénile,  » 
dit  Broca  ('^).  Mais  quelques  dis- 
sidents estiment  qu'il  y  a  parfois 
avantage  à  recourir,  au  moins 
chez  l'adulte,  à  des  incisions  plus 
complexes,  soit  pour  permettre 
une  extirpation  des  ganglions 
profonds,  vraiment  totale  et  sans 
danger,  soit  pour  dissimuler  la 
cicatrice  (4). 

De  Quervaiu   (5)   a    préconisé 

deux  incisions  parallèles,  dans  la 

direction  normale^    au    sens   où 

Kocher  (6)  prend  ce  mot  (fig.  17). 

Kiiltner  (7)  conseille  une  inci- 


Fig:.  17. —  Les  deux  incisions  dans  le 
sens  normal  (a)  préconisées  par  de 
Quervain  pour  l'extirpation  des 
ganf^lions  carotidiens,  (d'après  de 
Quervain,  1900). 


(1)  TÉDiîNAT  (E.\  Tuberculose  ganglionnaire  pseudo-lymphadcnique,  {XI V"  Con- 
grès deChir.,  1901,  p.  726  à  737). 

(2)  DuHKT  (H.),  Le  lymphadénome  tuberculeux,  (X/\'«  Congrès  de  Chir.,  1901. 
p.  7  il  à  757). 

(3|  Broca  (A.),   loc.  cit.,  p.  688. 

(  i)  Nous  laissons  de  côté  certaines  incisions  esthétiques,  comme  celle  de  Dollin- 
ger,  qui  parait  inutilisable  pour  une  extirpation  étendue  :  Dollinger  (J.),  Die 
subkutanc  Exstirpation  der  tuberculôsen  Lymphdri'isen  des  Ilalses,  des  Nackens 
und  der  Submaxillargcgend,  {Centralhlalt  f.  C/n>.,  1894,  13d.  XXI,  n"  36,  p.  845 
à  8i7  ;  —  Die  subcutane  Kxslirpation  der  tuberculôsen  Lymphdriisen  des  Halses, 
[Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  1897,  Bd.  XLIV,  p.  610  à  626). 

(3)  Ql'ehvaixiF.  de),  Les  incisions  opératoires  au  niveau  du  cou,  (Semaine  méd., 
1900,  p.  12  à  16,  avec  8  fig.). 

(6)  KocHiîK  (Th.),  Normalschnitte  fïir  die  Halsregion,  in  Chiriirgische  Opera- 
tionslehre,  5«  éd.,  1907,  p.  616  à  620,  et  fig.  274. 

(7)  KiJTTNER  (H.),  Zur  Technikausgedelmter  Lymphoiaexstirpationen  am  Ilalse, 
(lieUriige  z.  hlin.  Chir.,  1899,  Bd.  XXIV,  p.  822  à  826,  avec  2  fig.). 


MALADIES  DES  GANGLIONS. 


87 


sion  coudée  en  f  avec  section  temporaire  du  sterno-mastoïdien  près 
de  la  raastoïde,  pour  atteindre  les  ganglions  haut  situés  (fîg.  13  et  14); 
de  Quervain,  une  incision  coudée  en  J  avec  section  du  sterno-mas- 
toïdien près  de  la  clavicule,  pour  enlever  les  ganglions  de  la  fosse 
sus-scapulaire  (fig.  15  et  16j. 

Down  (1)  indique  une  incision  esthétique  en  1  (fig.  18)  permettant 
de  mettre  à  nu  le  sterno-mastoïdien,  d'extirper  les  ganglions  sous- 
maxillaires  et  ceux  que  recouvre  le  sterno.  Elle  semble  moins  facile 
à  dissimuler  que  l'incision  en  J  de  Kriiger  (2),  qui  donne  un  large 
accès  sur  tout  le  cou  (fig.  19). 


Fig.  18. 


Fiif.  IS.  Fij^.  l'j. 

Incisions  eslliëtiques  purement  cutanées. 
Incision  de  Down    1899|.        Fig.  19.  —  Incision  de  Ki-uger  (1910). 


Restent  les  formes  communes,  dans  lesquelles  on  voit  les  ganglions 
hypertrophiés,  puis  ramollis,  enfin  suppures. 

La  conduite  à  tenir  doit  s'inspirer  de  plusieurs  éléments,  en  par- 
ticulier de  l'âge  des  malades,  du  sexe,  de  la  condition  sociale,  du 
nombre  des  ganglions  atteints,  du  siège  de  l'adénoiJaliiie,  delà  phase 
et  de  la  forme  analomique  de  la  maladie. 

Dans  le  jeune  âge,  en  dehors  du  traitement  causal  sur  lequel 
nous  insistons  encore  une  fois,  on  peut  faire  grand  fonds  sur  le 

(1)  Down  (Cii.  N.),  Tubercular  cervical  lyniph  nodes.  A  study  based  on  thirtliy 
six  cases  suhmitted  to  Opération,  {Annals  of  Surg.,  1899,  vol.  XXIX,  mai,  p.  559 
à  576,  avec  5  fîg.). 

(2)  Kriiger,  Ueber  kosnietische Opération  de.s  Ilalsdri'isentuberivulose,  {Deutsche 
Zeilschrift  f.  Chir.,  1910.  Bd.  GVI,  p.  477  à  486,  avec  7  fig.). 
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traitement  hygiénique  et  médical,  à  la  condition  de  ne  pas  être  limité 
parle  temps.  Il  est  commun  devoir  des  enfants  envoyés  sur  le  bord  de 
la  mer,  à  des  eaux  arsenicales  comme  La  Bourboule,  ou  simplement 
à  la  campagne,  en  revenir  guéris,  sans  cicatrices  ou  avec  cicatrices 
peu  apparentes.  11  n'en  est  pas  de  même  chez  Vadulte.  Les  lésions 
manifestent  à  un  moindre  degré  tendance  à  la  guérison  naturelle,  et  le 
plus  souvent,  l'adulte,  obligé  de  gagner  sa  vie,  a  besoin  de  guérir  vite. 
Delà,  pour  lui,  la  nécessité  de  recourir  au  traitement  opératoire  local. 

Lorsqu'il  n'existe  qu'un  seul  ganglion  malade,  éventualité  rare,  ou 
même  nn  petit  nombre  de  ganglions  isolés,  l'exérèse  est  évidemment 
facile.  C'est  un  mode  de  traitement  simple  et  rapide,  ne  laissant  qu'une 
petite  cicatrice,  surtout  si  l'on  a  soin  de  faire  l'incision  dans  la  direc- 
tion normale  indiquée  par  Kocher  et  mieux  encore  lorsqu'on  peut 
recourir  aux  incisions  dissimulées  préconisées  par  Morestin  et  qui 
ont  donné  de  beaux  résultats  entre  ses  mains  habiles. 

Les  conditions  sont  autres  dans  la  luherculose  pluriganglionnaire. 
La  dissémination  de  la  maladie  exige  des  opérations  plus  larges 
pour  être  efficaces;  les  grandes  incisions  laisseront  de  grandes 
cicatrices,  lesquelles  ont  une  propension  désolante  à  devenir 
chéloïdiennes.  L'acte  chirurgical  peut  être  nécessaire,  mais  son 
insuffisance  et  ses  inconvénients  ne  sont  plus  négligeables,  comme 
dans  le  cas  précédent. 

Le  siège  de  Vadénite  doit  entrer  en  ligne  de  compte.  Les  ganglions 
sous-mentaux  ou  sous-maxillaires  se  prêtent  mieux  à  l'extirpation 
que  les  ganglions  carotidiens,  par  exemple.  La  loge  sous-maxillaire 
est  facile  à  évider  en  passant  à  distance  de  la  masse  ganglionnaire, 
en  tissu  sain,  et  la  cicatrice  se  laissera  aisément  dissimuler,  surtout 
chez  l'homme.  Là  encore  l'extirpation  peut  être  conduite  par  voie 
détournée,  selon  la  technique  de  Morestin. 

Mais  c'est  la  phase  de  la  maladie  qui  offre  le  plus  gros  intérêt  au 
point  de  vue  du  traitement. 

En  présence  de  ganglions  simplement  hypertrophiés,  mobiles,  on 
reste  dans  l'expectative.  Les  injections  modificatrices  destinées  à 
favoriser  l'évolution  scléreuse  sont,  à  juste  titre,  tombées  en  désué- 
tude, car  elles  aboutissent  le  plus  souvent  à  la  suppuration. 

Quand  les  ganglions  sont  à  la  phase  de  crudité,  on  peut  poser  la 
question  de  l'exérèse  chez  les  adultes.  Mais,  chez  le  jeune,  si  les 
glandes  sont  suffisamment  isolées  les  unes  des  autres,  il  est  préférable 
de  les  faire  suppurer  une  à  une  au  moyen  d'injections  diverses  : 
teinture  d'iode,  éther  iodoformé,  thymol  ou  naphtol  camphrés,  etc. 
Sous  l'influence  de  ces  agents,  on  voit  le  ganglion  gonfler,  se  ramollir, 
devenir  nettement  fluctuant.  On  se  trouve  donc  placé  dans  les  mêmes 
conditions  que  si  le  ganglion  s'était  ramolli  spontanément,  avec 
cette  différence  que  la  maladie  a  évolué  vite  et  que  les  tissus 
périganglionnaires  ont  conservé  leur  intégrité. 
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Soit  donc  un  gang-lion  devenu  suppuré  par  Teffet  de  la  nature  ou 
grâce  aux  injections  irritantes,  et  supposons  que  la  peau  qui  le 
recouvre  soit  saine.  11  faut  évacuer  Tabcès,  en  maintenant  sa  cavité 
fermée  ou  drainée.  Pour  réaliser  le  f)remier  desideratum,  on  videra 
Tabcès  par  ponction  avec  une  aiguille  ou  un  trocart  de  calibre  suffi- 
sant., en  ayant  soin  de  traverser  la  peau  saine  à  la  périphérie  du 
ganglion. 

L'évacuation  achevée,  il  est  bon  de  laver  la  cavité  avec  de  l'eau 
stérilisée,  du  sérum  ou  de  l'eau  oxygénée  faible,  ou  même  d'y  laisser 
quelques  gouttes  d'éther  iodoformé  ou  de  nàphtol  camphré  par 
exemple.  Si  Ton  emploie  Téther  iodoformé,  on  doit  veiller  à  l'expul- 
sion des  vapeurs  d'éther.  Quand  on  use  du  naphtol  camphré,  il  ne 
faut  pas  oublier  que  ce  corps  offre  des  dangers  assez  sérieux  et  doit 
être  manié  avec  prudence  (1).  Ses  promoteurs  lui  attribuent  une  effi- 
cacité supérieure,  qui  ne  semble  pas  absolument  démontrée.  Le 
thymol  camphré  aurait  une  valeur  équivalente  sans  être  toxique  (2). 

La  ponction  évacuatrice  suivie  de  lavage  et  d'injection  modificatrice 
doit  être  répétée  au  bout  d'un  certain  temps  et  à  deux  ou  plusieurs 
reprises.  Elle  peut  amener  la  guérison  de  l'adénopathie  sans  cica- 
trice. Souvent  elle  aboutit  à  la  fistulisation.  Cet  accident  est  pour 
ainsi  dire  fatal  lorsque  la  peau  qui  recouvre  la  collection  est  rouge 
elamincie  ;  il  ne  constitue  point  d'ailleurs  une  sérieuse  complication. 

Mais,  si  la  fistulisation  paraît  inévitable,  il  est  plus  simple  d'évacuer 
le  ganglion  suppuré  par  une  incision  minuscule  faite  dans  le  sens 
normal.,  d'introduire  une  petite  curette  dans  la  cavité  et  d'éliminer 
immédiatement  avec  vigueur  toutes  les  parties  ramollies.  La  paroi 
détergée  est  ensuite  touchée  avec  un  agent  modificateur,  maintenu 
ouverte  ou  moyen  d'un  drain  court  et  de  petit  calibre.  La  guérison 
se  produit  vile  avec  cicatrice  insignifiante. 

Un  procédé  également  recommandable  est  celui  du  drainage 
capillaire  permanent .  On  passe  au  travers  du  ganglion  une  aiguille 
courbe  à  laquelle  on  enfile  un  crin  ou  un  fil  d'argent  ;  puis  on  recouvre 
d'un  pansement  aseptique.  Cette  manière  de  faire  est  une  adaptation 
du  vieux  procédé  du  séton  aux  conditions  modernes  de  la  chirurgie. 
Il  a  donné,  entre  les  mains  de  Duplay  (3),  d'excellents  résultats  cosmé- 
tiques. 

Il  est  des  cas  enfin  où  l'on  se  trouve  en  présence  de  masses  gan- 

(1)  GiJiNARo  (A.),  Des  intoxications  par  le  naphtol  camphré,  [Bull,  et  Mém.  Soc. 
de  Chir.  Paris,  190i,  t.  XXX,  p.  498  à  512.  Disc.  :  Nélaton,  Périer,  P.  Delbet, 
L.  Championnièrc,  Kirmisson,  Moty,  Qucnu,  p.  529  à  538).  —Calot,  Sur  la  toxicité 
du  naphtol  camphré  et  les  raisons  qu'on  a  de  sen  servir.  Rapport  de  A.  Guinard, 
{Bull,  et  Mém.  Soc.  de  Chir.  Paris,  1904.  t.  XXX.  p.  1049  à  1050.  —  GumERT  (H.), 
Contr.  à  l'ét.  du  traitement  des  adcnopathies  tuberculeuses.  Nouvelles  observa- 
tions favorables  au  naphtol  camphré,  (ï/j.  Pnris,  1908-09,  n»  393). 

(2)  Mknahii,  loc.  cil. 

(3)  Diiri.AY  (S.),  Abcès  froids  ganj^lionnaires  de  la  région  cervicale.  Leur  traite- 
ment, (tn  Cliniques  chirurgicales  de  l'IIôtel-Dieu,  t.  II,  1898,  p.  31  à  13). 
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glionnaire  fistulisées,  volumineuses,  englobant  les  plans  profonds 
et  superficiels.  Sans  doute  la  guérison  peut  encore  survenir  grâce 
aux  pansements  propres,  aux  grattages  superficiels,  etc.,  mais  les 
cicatrices  difformes  ne  peuvent  plus  être  écartées,  et  Taffection 
risque  de  s'éterniser.  On  aura  donc  tout  avantage  à  aider  la  nature 
en  extirpant  la  masse  vouée  à  la  mortification,  ou  en  Yévidant  si 
l'extirpation  est  irréalisable. 

Prenons  comme  exemple  la  région  carotidienne.  L'extirpation  est 
presque  toujours  possible,  mais  souvent  fort  difficile.  On  ne  doit  pas 
hésiter  à  se  donner  tout  le  jour  nécessaire,  car  il  faut  reconnaître  et 
isolerau  plus  tôt  le  paquet vasculo-nerveux  et,  celui-ci  mis  à  couvert, 
s'efforcer  d'enlever  largement  la  lésion,  en  passant  en  tissu  sain. 

Pratiquement,  deux  incisions  courbes  circonscrivent  l'ulcération, 
qui  tout  entière  doit  être  extirpée.  Arrivé  sur  le  paquet  ganglionnaire, 
on  recherche  les  plans  de  clivage.  Dans  les  cas  anciens  avec  péri- 
adénite,  on  ne  les  trouvera  guère;  l'opération  en  sera  d'autant  plus 
pénible,  et  c'est  en  se  servant  surtout  des  ciseaux  mousses  qu'il 
faudra  agir.  Les  ganglions  adhèrent  parfois  à  la  jugulaire  et  à  la 
carotide,  le  chirurgien  devra  les  en  séparer  patiemment.  Il  arrive 
un  moment  où,  au  fond  de  la  plaie,  le  paquet  vasculo-nerveux  est 
disséqué  sur  une  plus  ou  moins  grande  étendue,  la  surface  paraît 
nette,  et  Ton  pourrait  croire  l'opération  terminée.  Il  n'en  est  malheu- 
reusement rien.  Le  paquet  rétro-jugulaire  reste  encore  masqué  par 
les  vaisseaux,  et  c'est  son  extraction  qui  est  la  plus  laborieuse.  Si  la 
tâche  paraît  trop  difficile,  même  en  sectionnant  le  sterno-mastoïdien 
on  remet  à  un  autre  jour  la  fin  de  l'extirpation,  qu'on  pratique  à 
l'aide  d'une  incision  postérieure. 

La  plaie  est  suturée  en  laissant  un  drain  dans  l'angle  inférieur; 
le  drainage  est  indispensable  en  raison  de  l'écoulement  de  lymphe, 
souvent  abondant  et  persistant.  Si  l'on  manque  de  peau  pour  combler 
la  brèche,  on  attend  la  réunion  par  seconde  intention,  à  moins  qu'on 
ne  préfère  pratiquer  une  autoplastie  d'emblée.  On  obtient  souvent 
la  réumon  per  jjrimam  avec  cicatrice  linéaire,  chirurgicale,  d'aspect 
supportable. 

Résultats  et  accidents  de  l'extirpation.  —On  a  reproché  à 
l'extirpationd'êtretoujoursincomplète  et, par  conséquent,  inefficace. 
Cela  n'est  pas  exact  en  théorie  :  Petit  (1)  en  adonné  la  démonstration 
expérimentale  ;  cela  n'est  pas  exact  en  pratique  :  les  statistiques 
opératoires  en  font  foi. 

Sans  doute,  on  observe  un  nombre  assez  grand  de  récidives,  mais 
rien  ne  prouve  que  les  résultats  très  imparfaits  de  certains  chirur- 
giens ne  tiennent  pas  à  une  technique  défectueuse,  celle  qui  consiste 

(1)  Petit  |R.),  De  la  tuberculose  des  ganglions  du  cou,  (Th.  Paris.  1896-97,  n»  635;, 
voy.  p.   56. 
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par  exemple  à  vouloir,  coûte  que  coûte,  extirper  des  ganglions 
inaccessibles  par  une  incision  linéaire  ou  trop  courte. 

Sur  95  casde  Broca,  consignés  dans  la  thèse  de  Manson,  73  corres- 
pondaient à  des  lésions  suppurées,  dont  38  fistuleuses.  54  malades 
ont  été  revus  à  échéance  éloignée  :  16  seulement  présentaient  des 
récidives  locales.  Petit  annonce  5*2  opérations  avec  35  malades  revus 
et  A  récidives  locales. 

L'extirpation  ne  guérit  donc  pas  sûrement,  mais  elle  guérit  rapi- 
dement, dans  une  proportion  non  négligeable,  des  cas  considérés 
comme  le  «  rebut  des  autres  méthodes  ».  Quant  aux  récidives,  elles 
sont  souvent  minimes  et  d'importance  très  inférieure  à  la  lésion  pri- 
mitive, de  sorte  qu'il  est  permis  d'affirmer  une  amélioration  très 
«ensible. 

L'opération  est  considérée  comme  à  peu  près  innocente.  On 
n'admet  plus  que  l'ablation  d'une  tuberculose  locale  aggrave  les 
lésions  préexistantes  ou  détermine  des  accidents  de  tuberculose 
aiguë  (granulie,  méningite,  etc.).  1  OUO  opérations  de  Millon  (1)  ont 
donné  5  morts,  dont  une  par  faute  opératoire.  Sur  370  cas  personnels 
rapportés  au  Congrès  de  1901,  Broca  ne  signale  aucune  mort  ;  sur 
406  cas,  Jules  Bœckel  (2)  a  3  morts,  dont  une  résultant  de  faute 
opératoire. 

Les  craintes  dhémorragie  incoercible  au  cours  de  l'intervention, 
manifestées  par  les  anciens  chirurgiens,  sont  (abstraction  faite  de  la 
blessure  des  gros  vaisseaux)  purement  chimériques.  Les  pinces 
hémostatiques  et  les  ligatures  viennent  aisément  à  bout  du  saigne- 
ment. Le  cas  de  Poulet,  qui  se  termina  par  la  mort  à  la  suite  d'hémor- 
ragie par  les  petites  artères  ganglionnaires  issuesdirectement  delà 
•carotide  primitive,  malgré  ligature  de  cette  dernière,  est  un  exemple 
•d'hémorragie  secondaire  dans  un  foyer  purulent.  Nous  en  retien- 
drons la  nécessité  délier  ces  petites  artères,  si  peu  qu'elles  saignent, 
d'autant  plus  soigneusement  que  dans  certains  cas  leur  section 
au  ras  du  gros  vaisseau  constitue  une  vraie  plaie  latérale  de  la 
•carotide. 

Les  accidents  de  l'extirpation  oui  fait  l'objel  delà  thèse  deBinel  (3), 
•déjà  ancienne.  Manson  et  Broca  leur  consacrent   plusieurs  pages. 

Les  plaies  de  la  carolide  sont  rares.  Une  malade,  perdue  par 
J.  Bœckel,  avait  une  plaie  latérale  de  la  carotide.  La  mort  résulta 
du  glissement  d'un  catgut  plai-é  sur  cette  plaie  et  de  l'hémorragie 
-consécutive. 

Les  plaies  des  veines  sont  plus  fréquentes.  L'hémorragie  résultant 

(1)  MtLTON  (H.),  One  thousand  cases  of  chronically  enlarged  lymphatic  Glands 
trealed  by  excision,  {St  Thomas  hosp.  /?epor<s,  1890,  vol.  XVIII,  p.  211  à  222). 

(2)  lî(«cKEL  (J.),  Traitement  des  adénites  tuberculeuses,  (.\'i  V»  Coni^rès  de  Chir., 
1901,  p.  757  à  7tJ(i). 

(3)  BiivET  (J.-L.),  Des  accidents  de  l'exlirpaLion  des  jrangiions  tuberculeux  du 
•cou,  (Th.  Paris,  1893-9»,  n»  44S). 
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de  larrachemenl  ou  de  la  déchirure  des  jugulaires,  des  troncs- 
brachio-céphaliques,  peut  être  fort  inquiétante  par  son  abon- 
dance et  la  difficulté  de  l'hémostase  immédiate.  De  plus,  il  n'esl 
|)as  indifTérenl  d'ouvrir  un  gros  tronc  veineux  au  voisinage  d'un 
foyer  tuberculeux.  Quant  à  l'entrée  possible  dair  dans  les  veines,, 
c'est  un  accident  dont  on  a  beaucoup  exagéré  l'importance. 
Ouelques-uns  des  cas  publiés  à  propos  de  l'extirpation  des  gan- 
glions du  cou  semblent  douteux.  Les  deux  cas  partout  cités  de- 
Houx  et  de  Reynier  ont  été  suivis  de  mort  huit  et  douze  jours  après- 
lopération,  avec  signes  dinfection  dans  l'intervalle. 

En  cas  de  blessure  d'un  gros  tronc  veineux,  on  arrêtera  immédia- 
tement le  sang  par  tamponnement  ou  pincement,  puis  on  fera  une 
suture  latérale  ou  une  ligature.  Il  ne  s'agit  que  d'avoir  du  sang-froid 
et  de  la  présence  d'esprit. 

Si  l'adhérence  des  ganglions  faisait  prévoir  une  lésion  presque^ 
certaine  de  la  veine  jugulaire  interne,  on  pourrait,  comme  l'ont  con- 
seillé Watson  Cheyne  (1\  Beatson  (2),  et  plus  récemment  Mau- 
claire  (3 1,  pratiquer  la  ligature  préalable  du  vaisseau,  ou  le  réséquer 
entre  deux  ligatures.  J.  Bœckel  (4)  a  procédé  ainsi  61  fois  dans^ 
406  opérations,  sans  inconvénients.  Pour  les  cas  difficiles,  cette  opé- 
ration préliminaire  facilite  énormément  le  nettoyage  du  cou. 

Le  canal  thoracique  (tronc  unique  ou  subdivisé)  a  été  souvent  blessé^ 
au  cours  d'extirpations  intéressant  la  partie  gauche  du  cou.  Sur 
les  59  cas  (5)  de  lésions  de  ce  vaisseau  que  nous  avons  réunis  fin  1910, 
la  moitié  environ  se  rapporte  aux  opérations  pour  adénopathies 
tuberculeuses.  Nous  rappelons  que  cet  accident  ennuyeux  doit  être 
réparé  sur-le-champ,  quand  il  est  reconnu,  bien  qu'il  n'ait  le  plus 
souvent  d'autre  inconvénient  que  de  relarder  la  guérison. 

Les  nerfs  de  la  régionpeuventégalementêtre  blessés.  On  a  signalé 
la  lésion  des  plexus  cervicaux,  superficiel  et  profond,  de  l'hypoglosse, 
du  spinal,  du  pneumogastrique,  du  facial  et  du  grand  sympathique. 

Les  h\ess\ires  dn  p/exiis  cervical  et  de  r/?///Jo^/os.se  n'ont  pas  grande- 
importance.  Pourtant  Westergaard  (6)  appelle  l'attention  sur  les 
phénomènes  de  névrite  observés  parfois  dans  le  domaine  du  plexus 
cervical. 

(Il  Cheyne  (W.),  Report  of  cases,  etc.,  {King's  Collège  hosp.  Reports,  1>S95, 
vol.  I,  p.  213  à  214). 

(2)  Beatson  (G.  Th.|,  Case  of  excision  of  a  massof  enlarged  cervical  Glands  (tuber- 
culous)  with  a  portion  of  the  internai  jugukr  Vcin,  iBritish  med.  Journ.,  1898. 
vol.  H,  15  oct.,  p.  1 121  à  1125,  avec  2  fig.). 

(3)  Mauclaire,  De  la  liïiature  préliminaire  de  la  veine  jugulaire  interne  pour 
l'extirpation  des  adénites  tuberculeuses  cervicales  profondes  et  adhérentes, 
(A7V'«  Congrès  de  Chir..  1901,  p.  768  à  775). 

(4)  BûECKEL,   loc.  cit.,  p.  761. 

(5)  Voy.  Plaies  du  canal  thoracique,  p.  31. 

(6)  Westergaard  |V.  M.),  Oni  nervenhesioner  ved  glandelexstirpation  paa  lialsen, 
{Ho.ipitalstidende,  1908,  51  Aa.,  Bd.  I,  n»  9,  26  févr.,  p.  217  à  222.  et  n»  10,  4  mars,, 
p.  262  à  267).  —  Analysé  in  Journal  de  Chir.,  1908,  t.  I,  p.  139  à  140. 
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Les  lésions  du  grand  sympathique  sont  exceptionnelles.  Broca  en 
«  publié  un  cas,  avec  phénomènes  oculo-pupillaires  caractéristiques. 

Rares  aussi  les  blessures  du  pneumogastrique  ou  du  récurrent. 

Mais  celles  du  spinal  sont  beaucoup  plus  fréquentes,  au  point  que 
Milton  (  1  )  déclare  avoir  coupé  plus  de  50  fois  la  branche  externe  de 
•ce  nerf  et,  ajoute-t-il,  sans  conséquences  fâcheuses.  Il  n'en  est  pas 
toujours  ainsi.  Westergaard  a  noté  la  paralysie  et  l'atrophie  du  tra- 
pèze, après  section  de  la  branche  trapézienne  du  spinal,  avec  troubles 
profonds  dans  la  statique  de  Tépaule. 

La  lésion  du  tronc  au  facial  est  véritablement  rare,  en  raison  de  la 
situation  de  ce  nerf.  Sa  branche  cervico-faciale,  ou  du  moins  quel- 
ques-uns de  ses  rameaux  les  plus  bas  sont  presque  constamment 
<îoupés  quand  on  enlève  les  ganglions  sous-maxillaires.  Il  en  résulte 
mne  déviation  de  la  lèvre,  après  l'opération.  Cette  déviation,  qui  a 
aussi  pour  cause  la  section  du  peaucier,  s'atténue  progressivement 
•et  disparaît  complètementau  bout  de  quelques  semaines.  Avant  den- 
Ireprendre  une  opération,  il  sera  néanmoins  prudent  d'avertir  le 
malade  de  l'éventualité  d'un  trouble  passager  de  ce  genre. 

Enlin,  comme  conséquence  de  la  suppression  des  voies  lympha- 
liques  du  cou,  les  auteurs  signalent  un  œdème  facial  tardif.  Deux  cas 
de  ce  genre  sont  notés  dans  la  thèse  de  Manson.  Broca  estime  que 
•ces  troubles  circulatoires,  d'ailleurs  légers,  tiennent  à  la  constriction 
•des  veines  par  le  tissu  inodulaire,  dans  les  cas  où  il  y  a  eu  suppu- 
ration. 

30  Adénites   syphilitiques. 

Elles  sont  primitives,  secondaires  ou  tertiaires. 

L'adénopathie  primitive  succède  le  plus  souvent  à  un  chancre  des 
lèvres;  elle  diffère  du  bubon  de  laine  en  ce  (ju'elle  est  accompagnée 
assez  fréquemment  de  rougeur  et  d'œdème  et  peut  simuler  un  phleg- 
mon ;  elle  occupe  surtout  la  région  sous-maxillaire. 

Les  régions  mastoïdienne  et  cervicale  postérieure  constituent  des 
sièges  d'élection  pour  l'adénopathie  secondaire.  Le  développement  <le 
celle-ci  est  peut-être  favorisé  par  les  irritations  du  cuir  chevelu. 
Ricord  disait  à  juste  titre  :  «  C'est  là  qu'il  faut  tâter  le  pouls  à  la 
vérole.  » 

L'adénopathie  tertiaire  est  rare  ;  elle  peut  cependant  exister  sous 
les  formes  scléreuse  ou  gommeuse. 

49  Adénitks  néoplasiqles. 

L'adénopathie  cancéreuse  secondaire  est  de  la  plus  haute  impor- 
tance au  point  de  vueprati(jue.  L'envahissement  des  ganglions  régio- 

(1)  MiLTo.x,  loc.  cit.,  p.  21s. 
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naux  doit  être  dépisté  rapidement,  pour  établir  le  pronostic  de 
l'affection  causale,  et  il  exige  un  traitement  spécial. 

La  systématisation  de  ces  adénopathies  est  étudiée  avec  le  cancer 
de  chacun  des  organes  de  la  face,  du  cou,  du  thorax,  tributaires  des 
ganglions  cervicaux  (langue,  lèvres,  pharynx,  larynx,  œsophage, 
sein,  poumon,  plèvre,  etc.).  Nous  rappelons  en  passant  que  certains 
cancers  de  Tamygdale,  du  pharynx,  etc.,  petits  et  difficiles  à 
découvrir,  se  manifestent  à  l'extérieur  par  des  adénopathies  énormes, 
vraiment  disproportionnées  avec  la  tumeur  primitive.  Nous  venons 
d'observer  par  exemple  un  cancer  latent  de  l'œsophage,  pour  ainsi 
dire  sans  troubles  fonctionnels,  avec  un  ganglion  sus-claviculaire 
gauche,  gros  comme  une  châtaigne. 

Lorsque  le  cancer  est  ulcéré,  le  volume  des  ganglions  tient  plus 
à  l'invasion  microbienne  qu'à  l'invasion  épithéliale.  Les  adénites 
revêtent  alors  un  caractère  inflammatoire  qui  peut  donner  le  change  ; 
les  tissus  périganglionnaires  sont  rapidement  pris  et  l'ulcération 
des  téguments  précipitée. 

Mais,  à  côté  de  ces  adénopathies  manifestement  régionales,  on 
observe  au  cou,  dans  la  zone  sus-claviculaire  et  en  particulier  du 
côté  gauche,  des  lésions  ganglionnaires  à  point  de  dépari  abdominal. 
Bien  que  Virchow  et  d'autres  aient  anciennement  noté  l'adénopathie 
sus-claviculaire  dans  les  cancers  viscéraux,  sans  lien  apparent  avec 
les  ganglions  du  cou,  il  est  juste  de  donner  à  ce  signe  le  nom  de 
Troisier  (1).  Celui-ci  a  fait  la  question  sienne  par  des  communications 

(1)  Troisier  (E.),  L'adénopathie  sus-claviculaire  dans  les  cancers  de  l'abdomen, 
{Archives  (j en.  de  méd.,  1889,  t.  CLXIII,  févr.,  p.  129  à  138;  mars,  p.  297  à  309).  — 
Id.,  Second  mémoire,  {Ibid,,  1893,  t.  CLXXI,  avril,  p.  423  à  436). 

Comme  travaux  d'ensemble  sur  la  question,  voyez  également  : 

Belix  (J.  D.),  Adénopathies  externes  à  distance,  dans  le  cancer  viscéral, 
{Th.  Paris,  ISS'î-.sS,  no  94).  —  Rousseau  (H.i,  De  l'adénopathie  sus-claviculaire, 
dans  les  cancers  viscéraux,  {Th.  Paris,  1895-96,  n°  17). 

Communications  sur  des  faits  particuliers  : 

Troisier  (E.;,  Les  ganglions  sus-claviculaires  dans  le  cancer  de  l'estomac,  (Bull, 
et  Méin.  Soc.  méd.  des  hop.  Paris,  1^86.  t.  III,  8  oct.,  p.  394  à  398).  —  Millard, 
A  propos  des  ganglions  sus-claviculaires  dans  le  cancer  de  l'estomac,  {Ibid.,  p.  409 
à  413  ;  dise.  :  Troisier,  Desnos).  —  Raymond,  Ganglion  sus-claviculaire  gauche 
cancéreux  dans  un  cas  de  cancer  du  col  de  l'utérus,  (Ibid.,  p.  441  à  445,  dise.  : 
Troisier).  —  Troisier,  L'adénopathie  sus-claviculaire  gauche  dans  le  cancer  abdo- 
minal, {Ibid.,  1888,  t.  V,  13  janv.,  p.  21  à  26).  —  Petit  (A.),  Ganglion  sus-clavicu- 
laire gauche  cancéreux  dans  un  cas  de  cancer  de  l'utérus,  (Ibid,,  p.  26  à  30).  — 
Troisier,  Discussion  sur  l'adénopathie  sus-claviculaire  cancéreuse,  (/èid. ,  1893, 
t.  X,  1"  déc,  p.  797  à  799,  dise.  :  Gatrin,  Rendu,  Fernet,  p.  800  à  801).  —  Widal  (F.), 
Adénopathie  sus-claviculaire  gauche  à  évolution  rapide  chez  un  cancéreux  de  l'es- 
tomac, etc.,  (Ibid.,  8  déc,  p.  828  à  829).  —  Poncet  (A.),  Adénopathie  sus-clavicu- 
laire gauche  dans  le  cancer  du  testicule,  (Lyon  méd.,  1893,  t.  LXXIV,  n»  53, 
31  déc,  p.  605  à  613.  Disc.  :  p.  614  à  615).  —  Lesnès  (G.^  De  l'adénite  sus-clavicu- 
laire gauche  dans  les  tumeurs  malignes  du  testicule,  (Th.  Lyon,  1893-94. 
no  853).  —  'Spinelli,  Sull'adenopatia  sopraclavicolare  nei  cancri  degli  organidella 
piccola  pelvi  et  de  l'abdome,  (Rivista  clinica  a  terapeutica,  1893,  août;.  — 
Roger  Williams  (W.),  A  Case  showing  the  value  of  the  left  supra-clavicular 
Adenopathy  as  a  revealing  symptom  of  intra-abdominal  Cancer;  wilh  remarks, 
{Lancet,  1895,  vol.  II,  3  août,  p.  262).  —  Girode  (J.),  Valeur  diagnostique  et  pro- 
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répétées  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  et  deux  mémoires 
devenus  classiques. 

L'adénopatlîie  signalée  par  Troisier  siège  exactement  dans  le 
groupeinféro-interne  des  ganglions  sus-claviculaires.  Ces  ganglions, 
au  nombre  de  trois  à  cinq,  occupent  l'angle  compris  entre  la  jugu- 
laireinterneetla  sous-clavière;  Tun  d'eux  est  souvent  placé  en  arrière 
de  la  veine  jugulaire  (fig.  20).  Ils  sont  donc  très  voisins  de  la  crosse 
terminale  du  canal  thoracique. 

L'adénopathie  sus-claviculaire  peut  apparaître  dans  le  cours  de 
tout  cancer  de  la  cavité  abdominale,  quel  que  sôit  le  viscère  primi- 
tivement atteint.  Ainsi,  dans  les  37  observations  colligées  par  Rous- 
seau, la  tumeur  initiale  occupait  : 


17  fois  rest(jmac. 

6     —  l'utérus. 

■2     —  l'intestin. 

2     —  le  foie. 

1     —  le  pancréas. 


2  fois  le  rein. 

2     —  les  capsules   surrénales. 

2  —  l'ovaire. 

3  —  le  testicule. 


Par  conséquent,  c'est  surtout  à  la  suite  des  cancers  de  V estomac 
ou  de  ïutériis  que  les  ganglions  de  Troisier  sont  infectés. 

Sur  les  37  cas,  l'adénopathie  siégeait  29  fois  à  gauche,  i  fois 
à  droite  et  4  fois  des  deux  côtés  :  il  y  a  donc  une  énorme  prédomi- 
nance pour  le  côté  gauche.  Dans  la  plupart  des  cas,  l'envahissement 
des  ganglions  sus-claviculaires  était  le  seul  cliniquement  appréciable; 
et,  pour  un  bon  nombre,  l'autopsie  aurait  montré  l'intégrité  des 
voies  lymphatitjues,  entre  la  tumeur  point  de  départ  et  les  ganglions 
de  Troisier. 

Comment  expliquer  cette  adénopathie  à  distance,  si  fréquemment 
localisée  sur  un  groupe  ganglionnaire  déterminé  et  du  côté  gauchel 
Troisier  pense  que  les  cellules  cancéreuses  ayant  pénétré  dans  le 
territoire  du  canal  thoracique  sont  entraînées  par  la  lymphe  et 
rapidement  amenées  vers  la  terminaison  du  canal.  Au  moment  de 
tomber  dans  le  torrent  sanguin,  elles  seraient  poussées  par  reflux 
veineux  dans  les  ganglions  siégeant  près  de  la  fin  du  canal  thoracique, 
dont  les  vaisseaux  efférents  sont  extrêmement  courts.  Le  reflux 
veineux  provient  des  conditions  de  la  circulation  à  ce  niveau  et 
doit  se  produire  quand  le  sujet  fait  un  elTort  et  à  chaque  mouvement 
d'expiration.  Celte  explicationhypothétique,  généralement  acceptée^ 
ne  tient  pas  compte  de  l'existence  des  valvules. 

Klittner  (1)  en  a  fourni  une  autre  qui  a  le  mérite  de  s'appuyer 

nostique  des  adénopatiiies  sus-claviculaires,  [Bull,  et  Méni.  Soc.  méd.  des  hop. 
Paris,  1S95,  t.  XII,  p.  73  à  77,  dise).  —  LALEsyuE  (F.),  Évolution  singulit-re  d'une 
adénopathie  sus-claviculaire  ^^auchc  dans  un  cas  de  cancer  duodénal,  {Ibid.^ 
p.  273,  dise.  p.  273  A  27i).  —  Tarchktti  (G.),  Die  Supraclaviculardriisen  in  der 
Diaj;nosc  der  abdominellen  Carcinome,  {Deulsches  Arcfiiv  f.  klin.  Med.,  1900, 
Bd.  LXVII,  p.  574  à  585). 

(1)  KiJTTNER  (H.),  Die  perforierenden  Lympligefiisse  des  Zwei-chfells  und  ihre 
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sur  une  disposition  réelle  des  voies  lymphatiques.  Il  a  établi  que 

la  chaîne  mammaire  interne  possède  souvent  une  branche  efférente 

qui  se  jette  directement  dans 
les  gang-lions  sus-claviculai- 
res  du  groupe  inféro-interne, 
et  ce,  beaucoup  plus  fré- 
quemment à  gauche  qu'à 
droite  (fig.  20).  Or  la  chaîne 
mammaire  reçoit  de  la  lym- 
phe provenant  de  la  plupart 
des  organes  abdominaux. 
Rien  n'est  plus  naturel  que 
le  transport  de  cellules  can- 
céreuses par  cette  voie,  dans 
un  des  ganglions  quelle  des- 
sert. 

L'adénopathie  sus-clavicu- 
laire  apparaît  presque  tou- 
jours à  une  période  avancée 
de  la  maladie  et  précède  la 
mort  de  quelques  semaines 
(en  moyenne  deux  à  trots 
mois,  d'après  Rousseau).  Elle 
est  donc,  en  général,  d'un 
très  fâcheux  pronostic.  Ce- 
pendant on  a  noté  son  exis- 
tence, cinq,  six,  seize  mois 
et  deux  ans  avant  la  mort. 

Cliniqiiement,  on  perçoit  à 
la  palpation  un  ou  plusieurs 
ganglions,  volumineux,  durs, 
indolents,  dans  le  triangle 
sus-claviculaire,  immédiate- 
ment au  -  dessus  du  tiers 
moyen  de  la  clavicule.  Quel- 
quefois, il  y  a  une  tumeur 
principale,  répondant  au 
creux  sus  -  claviculaire  pro- 
prement dit. 
Plus  tard,  la  masse  ganglionnaire  forme  une  saillie  appréciable  à 

la  vue,  dure,  bosselée,  mobile  sur  les  plans  profonds  et  superficiels. 

A  une  dernière  phase  elle  se  fixe.  C'est  alors  qu'elle  peut  déterminer 


Fig.  20.  —  Les  lymphatiques  inummaires 
inlernes,  d'après  Kûtlner. 

Le  tronc  lymphatique,  parvenu  à  l'ori- 
fice supérieur  du  thorax,  se  bifurque.  Une 
des  branches  va  se  jeter  directement  dans 
le  canal  thoracique;  l'autre  se  termine  dans 
un  ganglion  sus-claviculaire  profond. 

Les  origines  des  lymphatiques  mammaires 
internes  étant  en  relation  directe  avec  la 
plupart  des  organes  abdominaux,  on  s'ex- 
plique aisément  que  le  ganglion  sus-clavi- 
culaire ici  figuré  puisse  être  envahi,  dans 
le  cancer  de  ces  différents  organes. 


pathologische  Bedeutung,  [Beilrage  z.  klin.  Chir.,  1903,   Bd.  XL,  p.  136  à  212,  av, 
5  fig.,  pi.  I  à  III). 
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des  phénomènes  de  compression  soil  sur  les  vaisseaux,  soit  sur  le 
plexus  brachial,  avec  d'atroces  douleurs. 

Les  ganglions  de  Troisier  offrent  une  grosse  valeur  au  point  de 
vue  du  diagnostic,  dans  les  cas  de  cancers  latents;  ils  doivent  être 
systématiquement  recherchés  toutes  les  fois  que  l'état  général 
d'un  malade  fait  soup(jonner  un  cancer  qu'on  ne  parvient  pas  à 
découvrir.  Dans  les  cancers  abdominaux  avérés,  il  faut  encore 
explorer  les  ganglions  de  Troisier,  à  titre  de  ganglions  régionaux, 
pour  juger  de  l'extension  du  mal. 

Le  plus  souvent  l'adénopathie  ne  réclame  aucun  traitement  chi- 
rurgical et  conlre-indique  une  opération  sur  la  tumeur  initiale. 
Cependant  Troisier  a  publié  un  cas  où  les  accidents  de  compression 
surleplexus  brachial  ont  commandé  l'extirpation.  La  malade,  atteinte 
d'un  cancer  de  l'estomac,  à  survécu  seize  mois;  il  est  donc  vraisem- 
blable qu'une  intervention  sur  l'estomac  eût  été  possible  et  peut  être 
utile  au  moment  où  l'adénopathie  sus-claviculaire  fut  découverte. 

Nous  rap))elons  que  l'exérèse  de  ganglions  sus-claviculaires  néo- 
plasiques,  même  s'ils  sont  cliniquement  mobiles,  présente  toujours 
d'assez  sérieuses  difficultés  en  raison  des  rapports  intimes  desglandes 
avec  les  gros  troncs  veineux  et  le  canal  thoracique.  Le  chirurgien  le 
plus  habile,  s'il  veut  faire  une  extirpation  complète,  peut  craindre  de 
léser  ces  vaisseaux. 


II.  -  TUMEURS  PRIMITIVES  DES  GANGLIONS. 

Le  lijmphadénome  et  le  lymphosarcome  sont  des  néoplasies  alVec- 
lantplusieurs  ganglions,  aboutissant  souvent  à  la  généralisation  dans 
plusieurs  territoires  gangliomiaires  et  en  particulier  à  l'aisselle.  Mais 
ce  sont  des  affections  dont  l'étude  a  été  faite  ailleurs. 

Uépit/iëlioma  primitif  des  ganglions  du  cou  est  une  tumeur  fort 
rare  et  dont  la  réalité  a  même  été  contestée.  Elle  ne  semble  plus 
niable  depuis  les  recherches  de  Neisse  (1)  en  particulier,  qui  a 
montré,  au  moins  pour  la  parotide,  que  des  bourgeons  glandulaires 
pouvaient  être  englobés  au  cours  de  la  vie  embryonnaire  dans  les 
formations]  ganglionnaires. 

Les  anciens  auteurs  considéraient  comme  un  épithélioma 
primitif  des  ganglions  du  cou  la  tumeur  bien  connue  aujourd'hui 
sous  le  nom  d'épithélioma  primitif  du  cou  ou  de  branchiome  malin. 
Dans  l'état  actuel  de  la  science,  leur  interprétation'n'est  plus  admis- 
sible (Voy.  Epilliélioma  primitif  du  cou). 

(1)  Neissiî  (H.),  Ueber  den  Einschluss  von  Parotisliippchen  in  Lymphknolen, 
{Anatomische  Hefle,  1898,  Bd.  X,  lift.  22,  p.  287  à  306,  pi.  XVIII  et  XIX). 
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TUMEURS   IJL    COU 

Les  tumeurs  congénitales  du  cou  comprennent  Fétude  des  kystes 
congénitaux]  du  cou.  des  fistules  branchiales  et  des  bran- 
chiomes. 

KYSTES    COXGÉIVITAIX. 

Jusqu'à  ces  dernières  années,  les  kystes  congénitaux  du  cou 
comprenaient  deux  grandes  variétés  :  les  kysles  séreux  multilo- 
culaires  ou  lymphangiome  kystique  et  les  kystes  branchiaux  (kystes 
dermoïdes,  kystes  mucoïdes  et  kystes  dermo-mucoïdes  ou  variété 
mixte).  Cette  classification,  grâce  aux  études  de  Terrier  et  Lecène, 
d'Estor  et  Massabuau,  s'est  enrichie  de  deux  nouvelles  variétés 
de  kystes  :  les  kystes  amygdaloïdes  de  Terrier  et  Lecène  et  les 
kystes  branchiogènes  multiloculaires  d'Estor  et  Massabuau. 
Entre  ces  diverses  tumeurs  des  liens  pathogéniques  s'établissent, 
et  l'étude  de  leur  structure  peut  à  l'heure  actuelle  permettre  de 
comprendre  certaines  particularités  de  ces  diverses  variétés  de 
kystes  congénitaux. 

Kystes  séreux  (l).  —  De  1839,  où  César  Hawkens  attira 
l'attention  sur  les  tumeurs  séreuses  du  cou,  jusqu'à  la  thèse  de  Bou- 
cher, qui.  en  1868,  résuma  les  connaissances  acquises  sur  la  ques- 
tion, la  littérature  médicale  ne  compte  que  quelques  travaux  im- 
portants sur  la  question  des  kystes  séreux  du  cou,  ce  sont  les  mé- 
moires de  Wernher  et  de  Gilles,  la  thèse  de  Varlet  (1854),  le  mémoire 
de  Lorain,  auxquels  il  faut  joindre  toute  une  série  d'observations 
isolées  et  éparses.  Une  fois  les  kystes  séreux  décrits  cliniquement, 
tout  l'intérêt  se  concentre  surleur  étude  pathogénique,  basée  sur  leur 
constitution  histologique.  Parmi  les  noms  des  auteurs  qui  tentèrent 
d'élucider  cette  question,  il  faut  mettre  en  première  place  à 
l'étranger  Wagner  et  Middeldorpf,  et  en  France  Lannelongue,  qui, 
avec  Achard,  d'une  part,  avec  Ménard,  d'autre  part,  donna  des 
kystes  séreux  congénitaux  une  étude  restée  classique. 

Étude  anatomique.  —  Il  n'existe  que  quelques  rares  observations 
(Desprès,  Mac  Donald,  etc.  de  kystes  séreux  de  la  région  de 
la  nuque.  En  règle  générale,  ces  kystes  appartiennent  à  la  région 
antéro-latérale  du  cou.  Peu  volumineux,  ils  n'occupent  qu'un  côté 
du  cou,  tendant  à  gagner  en  haut  la  région  parotidienne  et  sus- 
hyoïdienne,  en  bas  le  creux  sus-claviculaire  qu'ils  déforment.  Très 
volumineux,  le  kyste  gagne  en  avant  la  ligne  médiane,  la  dépasse 
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et  vient  occuper  la  région  carotidienne  du  côté  opposé,  où  il  con- 
tinue à  s'accroître  ;  de  même  le  kyste  peut  déborder  en  arrière 
sur  la  région  de  la  nuque.  A  son  extrême  développement,  le  kyste 
séreux  congénital  occupe  non  seulement  la  région  cervicale, 
mais  encore  la  face,  la  cavité  buccale,  la  tête  qu'il  déforme,  et  en 
bas  le  thorax  qu'il  envahit  progressivement.  En  même  temps  le 
kyste  s'est  développé  dans  la  profondeur  autour  de  tous  les  organes 
du  cou,  vaisseaux,  trachée,  pharynx  et  œsophage.  Le  kyste  pousse 
des  prolongements  qui  suivant  les  vaisseaux  sous-claviers  pénètrent 
dans  la  région  axillaire,  ou  gagnent  soit  le  médiastin,  soit  la  région 
scapulaire. 

Avec  les  divers  organes  qu'elle  entoure  ou  refoule  et  déplace,  la 
paroi  du  kyste  n'affecte  que  des  rapports  peu  intimes.  Dans  un  cas 
cependant,  Lannelongue  nota  qu'un  segment  de  la  parotide  pré- 
sentait des  dilatations  kystiques.  En  général,  les  rapports  les  plus 
intimes  du  kyste  se  font  avec  les  gaines  vasculaires;  c'est  ainsi 
que  la  gaine  fibreuse  qui  entoure  la  veine  jugulaire  interne  peut 
faire  corps  avec  la  tumeur;  de  même  la  gaine  fibreuse  de  la  veine 
sous-clavière  peut  se  confondre  avec  la  paroi  du  kyste.  Les  nerfs  ne 
sont  aucunement  intéressés  par  le  développement  du  kyste.  Enfin, 
parmi  tous  ces  organes,  il  en  est  un  qu'on  trouve  toujours  indemne, 
bien  qu'on  ait  voulu  lui  faire  jouer  un  rôle  pathogénique  important 
dans  la  formation  du  kyste  séreux  du  cou  :  c'est  le  corps  thyroïde. 

Aspect  macroscopique.  —  Le  kyste  séreux  congénital  du  cou 
est  un  kyste  multiloculaire.  Il  est  formé  par  une  série  de  poches 
kystiques,  les  unes  nettement  distinctes,  les  autres  représentées  seule- 
ment par  des  cloisons  plus  ou  moins  complètes. 

Le  nombre  de  ces  kystes  varie  suivant  les  cas.  L'exemple  rapporté 
par  Lannelonge  d'un  kyste  multiloculaire  contenant  huit  cents  poches 
distinctes  dans  un  seul  segment  de  la  tumeur  montre  la  quantité  consi- 
dérable de  cavités  kystiques  qui  peuvent  entrer  dans  sa  constitution. 

Le  volume  de  ces  kystes  varie  dans  de  grandes  proportions.  Ceux 
que  l'on  voit  à  l'œil  nu  ont  des  dimensions  variant  de  celles  d'un 
grain  de  chènevis  à  celles  d'une  grosse  orange. 

Mais,  si  on  examine  la  paroi  du  kyste  au  microscope,  on  y 
retrouve  toute  une  série  de  petits  espaces  contenant  du  liquide  qui 
sont  autant  de  petits  kystes  en  miniature  dont  on  ne  pouvait 
soupçonner  l'existence  ;  de  sorte  qu'un  kyste  en  apparence  uni- 
loculaire  est  encore  en  réalité  un  kyste  multiloculaire. 

La  disposition  des  kystes  varie  à  l'infini  :  tantôt  c'est  un  grand 
kyste  qui  porte  accolé  à  l'une  de  ses  faces  toute  une  multitude  de 
petits  kystes  ;  tantôt  les  kystes  de  dimensions  moyennes  sont  conglo- 
mérés en  un  amas  assez  semblable  à  une  grappe  de  raisin;  tantôt 
plus  petits,  plus  tassés  les  uns  contre  les  autres,  ils  rappellent  la 
disposition  des  œufs  de  poisson. 
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La  paroi  interne  des  cavités  kystiques  est  lisse,  brillante,  rappe- 
lant l'aspect  des  cavités  séreuses.  Si  des  traces  d'inflammation  appa- 
raissent, la  paroi  rougeàtre  présente  un  aspect  dépoli. 

Le  contenu  des  kystes  est  un  liquide  tantôt  transparent,  tantôt 
jaune  cilrin,  parfois  même  verdâtre.  11  peut  être  limpide  ou  au 
contraire  plus  ou  moins  trouble;  s'il  est  infecté,  il  peut  contenir  du 
pus  franc,  le  fait  est  rare;  si  une  hémorragie  survient  dans  la  cavité 
kystique,  le  contenu  est  franchement  sanglant.  Enfin  il  est  des  kystes 
dont  le  liquide  est  filant,  parfois  mucilagineux;  dans  quelques  cas 
même,  c'est  une  masse  presque  solide,  assez  analogue  à  de  la  gelée  de 
pomme,  que  contient  le  kyste.  Les  cavités  kystiques  ne  communi- 
quant pas,  on  comprend  aisément  que,  dans  un  seul  kyste,  le 
contenu  puisse  présenter  les  aspects  les  plus  variables. 

Au  microscope,  le  liquide  contient  quelques  éléments  figurés:  des 
leucocytes  en  nombre  très  variable,  quelques  hématies,  des  cristaux 
d'hémaloïdine  et  de  cholestérine  et  des  cellules  endothéliales. 
L'analyse  chimique  montre  un  liquide  riche  en  albumine  et  en  sels 
alcalins  (carbonate  et  phosphate  de  soude)  contenant  en  outre  du 
chlorure  de  sodium. 

Aspect  microscopique.  —  La  paroi  du  kyste  comprend  une  couche 
externe  formée  par  du  tissu  conjonctif  plus  ou  moins  condensé, 
lâche  et  lamelleux  en  certains  points,  plus  tassé  en  d'autres,  rappe- 
lant l'aspect  du  tissu  fibreux.  Autour  de  certains  kystes,  c'est  une 
véritable  paroi  conjonctive,  plus  ou  moins  riche  en  fibres  muscu- 
laires, qu'on  trouve  tantôt  éparses  en  quelques  points,  tantôt  conglo- 
mérées en  une  véritable  couche.  Ces  fibres  musculaires  sont  d'exis- 
tence inconstante.  Dans  cette  couche  conjonctive  on  trouve  des 
vaisseaux  sanguins  abondants  et,  d'après  Lannelongue  et  Achard, 
des  vaisseaux  lymphatiques  et  des  nerfs. 

Doublant  cette  couche  conjonctive,  une  couche  unique  de  cellules 
endothéliales  dont  les  contours  se  laissent  imprégner  par  les  sels  d'ar- 
gent. Elles  apparaissent  polygonales,  très  irrégulières,  ne  présen- 
tant pas  les  dentelures  si  caractéristiques  de  l'endothélium  lympha- 
tique. Ces  cellules  sont  aplaties,  et,  dans  les  anfractuosités  des  loges, 
elles  peuvent  être  assez  épaisses  pour  simuler  unépithélium  cubique 
ou  cylindrique  (Lannelongue). 

Le  kyste  congénital  s'accroît  peu  à  peu  ;  les  poches  tendent  à  se 
fusionner,  et  le  kyste  se  simplifie  en  certains  points,  alors  qu'en 
d'autres,  par  Tadjonction  de  nouvelles  poches,  son  aspect  morpholo- 
gique devient  plus  complexe.  Il  peut  subir  des  accroissements 
brusques  dus  à  des  hémorragies.  Il  peut  enfin  s'infecter  et  suppurer. 
Grâce  à  l'indépendance  des  poches  kystiques,  cette  suppuration  est 
presque  toujours  localisée.  Enfin  le  kyste  peut  subir  une  sorte  de 
transformation  lipomateuse;  on  voit  alors  la  graisse  se  déposer 
dans  les  mailles  de  la  paroi  conjonctive,  qu'elle  envahit  peu  à  peu; 
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c'est  là  un  processus  de  guérison  spontanée,  qui  pourrait  aboutir 
à  la  formation  d'un  lipome. 

PATHOGÉNIE.  —  Des  anciennes  théories  attribuant  aux  kystes 
séreux  congénitaux  du  cou  une  origine  salivaire  ou  thyroïdienne, 
ou  rapportant  leur  développement  à  la  formation  de  cavités 
séreuses  accidentelles  analogues  à  certains  hygromas,  il  ne  saurait 
plus  être  actuellement  question. 

Deux  théories  seules  sont  à  retenir  :  l'une,  défendue  par  Holmes 
CosteetP.  Broca,  considère  le  kyste  séreux  congénital  du  cou  comme 
dû  à  la  transformation  d'un  angiome  ;  l'autre,  soutenue  par  Wagner 
et  Middeldorpf,  acceptée  et  défendue  en  France  par  Lannelongue, 
c'est  la  théorie  du  lymphangiome  kystique. 

Pour  Cruveilhier,  Holmes  et  Broca,  il  existe  primitivement  un 
angiome  ;  secondairement  l'angiome,  en  certains  points,  cesse  de 
communiquer  avec  les  vaisseaux  de  la  région  ;  ces  parties  s'isolent; 
leur  contenu,  primitivement  formé  par  du  sang  pur,  se  modifie, 
et  finit  par  n'être  plus  qu'un  liquide  séreux  analogue  à  celui 
que  nous  avons  décrit.  Ces  auteurs  basaient  leur  théorie  sur  les 
raisons  suivantes  :  le  contenu  sanguin  ou  sanguinolent  d'une  cer- 
taine quantité  de  poches  kystiques  :  la  grande  richesse  de  la  paroi 
du  kyste  en  vaisseaux  sanguins;  les  connexions  intimes  dans  un  certain 
nombre  de  cas  des  kystes  avec  les  gros  vaisseaux  du  cou  et  même, 
comme  dans  le  cas  de  Koch  et  de  Hueter,  la  possibilité  de  voir  une 
loge  kystique  se  substituer  pour  ainsi  dire  à  une  grosse  veine  telle 
que  la  sous-clavière  ou  la  jugulaire  interne  inexistantes.  En  réalité, 
Lannelongue  a  montré  qu'il  pouvait  exister  des  angiomes  du  cou 
coexistant  avec  un  kyste  séreux  multiloculaire,  mais  que,  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  aucun  des  arguments  donnés  par  Holmes 
et  Broca  n'avait  une  valeur  suffisante  pour  faire  admettre  la  théorie 
de  l'angiome  primitif  et  du  kyste  secondaire.  D'ailleurs,  on  pourrait 
avec  Busch  (18.5())  soutenir  une  opinion  inverse  et  admettre  que  le 
kyste  existe  tout  d'abord  et  que  l'angiome  apparaît  secondairement. 
La  théorie  du  lymphangiome  kystique  est  actuellement  la  seule  ad  mise. 
En  faveur  de  cette  théorie,  rappelons  et  résumons  les  arguments 
donnés  par  Lannelongue.  La  coexistence  de  la  macroglossie  ou  de  la 
macrochélie  avec  le  kyste  séreux  congénital  du  cou  est  un  fait  intéres- 
sant. Il  tire  surtout  son  importance  de  l'analogie  de  structure  quel'on 
trouve  entre  ces  diverses  lésions,  le  lymphangiome  lingual  pré- 
sentant dans  les  cas  observés  une  structure  identique  à  celle  des 
kystes  séreux  congénitaux  du  cou  (cas  de  W'iniwarter).  La  coïnci- 
dence observée  d'un  lymphagiome  kystique  avec  un  lymphangiome 
réticulaire  et  caverneux  permettant  de  suivre  presque  pas  à  pas  les 
divers  stades  de  la  formation  du  kyste  apportée  la  théorie  de  Lanne- 
longue un  appui  considérable.  Enfin  les  rapports  intimes  des  loges 
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kystiques  avec  les  ganglions  lymphatiques,  les  altérations  ganglion- 
naires qui  rappellent  la  structure  du  kyste,  méritent  d'être  retenus. 
En  résumé,  à  l'heure  actuelle,  les  grands  kystes  séreux  congénitaux 
du  cou  doivent  être  regardés  comme  des  néoplasmes  d'origine 
lymphatique.  Ce  sont  des  lymphangiomes  kystiques.  En  étudiant 
la  variété  de  kystes  décrits  par  Estor  et  Massabuau,  nous  aurons 
à  revenir  sur  cette  question  et  à  montrer  quel  lien  peut  exister  entre 
ces  deux  variétés  de  kystes  congénitaux. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Le  kyste  séreux  multiloculaire  existe  dès 
la  naissance,  et  il  se  présente  avec  un  aspect  variable  :  tantôt  il  est 
déjà  considérable  et  même  tellement  volumineux  parfois  qu'il  peut 
menacer  la  vie  du  nouveau-né  ;  tantôt  au  contraire  il  est  à  la  naissance 
nettement  localisé  et  de  petit  volume,  mais  il  se  développe  progres- 
sivement. De  toutes  façons,  d'emblée  ou  après  une  évolution  assez 
rapide,  le  kyste  forme  une  tumeur  occupant  soit  une  région  du  cou 
(région  sous-maxillaire,  région  sterno-mastoïdienne),  soit  tout  un  côté 
du  cou,  soit  toute  la  région  cervicale,  qu'il  déforme  à  lextrême. 


Fig.  21.  —  Lyniphangiome  kystique  Fig.  Tl.  —  Lympliangiome  kystique 

du  cou  (kyste  multiloculaire).  bilobé  (kyste  uniloculaire). 

(O.  Lannelogue  et  V.  Ménard,  Affections  congénitales). 

La  tumeur  se  présente  irrégulière,  bosselée,  recouverte  par  une 
peau  saine,  mais  distendue  et  amincie,  que  la  palpation  montre 
libre  de  toute  adhérence  avec  le  kyste  sous-jacent  (fig.  21  et  22). 

A  la  palpation,  la  tumeur  offre  en  certains  points  une  résistance  et  une 
élasticité  spéciales  aux  kystes  fortement  tendus  ;  en  d'autres  points, 
elle  se  laisse  déprimer  et  présente  une  consistance  mollasse,  comme 
spongieuse.  Il  est  rare  qu'elle  soit  nettement  fluctuante.  La  dépres- 
sibilité  des  kystes  peut  faire  croire  à  une  réductibilité  au  moins  par- 
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tielle;  en  réalité,  le  liquide  ne  se  réduitpas,  il  passe  d'une  poche  dans 
une  autre  poche  voisine,  dont  il  distend  les  parois.  Les  muscles  sus- 
jacents  à  la  tumeur  agissent  de  même  lorsqu'ils  se  contractent.  Le 
sterno-cléido-mastoïdien,en  se  contractant,  accentue  la  bilobulation 
qu'il  imprime  à  la  tumeur.  Dans  certains  cas,  on  a  pu  voir  le  kyste 
se  tendre  légèrement  sous  l'influence  des  efforts. 

On  devra  chercher  avec  soin  les  prolongements  de  la  tumeur  et  en 
particulier  le  prolongement  médiastinal.  D'après  Lannelongue,  ce 
dernier  seul  pourrait  donner  lieu  à  des  symptômes  spéciaux  :  le  kyste 
serait  mal  limité  du  côté  du  sternum,  et  il  donnerait,  à  la  percussion 
de  la  partie  supérieure  de  la  cage  thoracique,  une  zone  de  matité 
anormale  ;  le  kyste  se  réduirait  partiellement  sans  qu'en  un  autre 
point  on  observe  de  gonflement  ;  la  tumeur  serait  le  siège  de  mou- 
vements d'expansion  pendant  Texpiration,  les  efforts  et  les  cris;  elle 
s'alTaisserait  pendant  l'inspiration.  Peut-être  la  radioscopie  dans  ces 
cas  pourrait-elle  aider  au  diagnostic,  mais  le  fait  n'a  jamais  été  signalé. 

Les  symptômes  fonctionnels  des  kystes  séreux  multiloculaires  du 
cou  sont  rares.  Il  faut  que  le  kyste  ait  acquis  un  volume  tout  à  fait 
considérable  pour  qu'il  puisse  gêner  la  mastication  ou  la  parole. 
Encore  faudra-t-il  s  assurer  que  cette  gêne  n'est  pas  due  à  une  lésion 
de  la  langue.  Il  est  exceptionnel  qu'une  hémorragie  intrakystique, 
en  augmentant  brusquement  le  volume  de  la  tumeur,  entraîne  des 
troubles  respiratoires  ;  et  le  cas  de  Parrot,  cité  par  Lannelongue,  reste 
unique.  Chez  une  petite  fille  de  deux  mois,  Parrot  observa  des 
crises  avec  cyanose,  apnée  et  état  de  mort  apparente.  On  serait 
aujourd'hui  en  droit  de  se  demander  si  de  tels  symptômes  ne  se 
rapportent  pas  plutôt  à  une  lésion  du  thymus. 

Le  diagnostic  du  kyste  séreux  multiloculaireest  en  général  facile. 
Évident  lorsque  le  kyste  est  très  volumineux,  il  demandée  être 
discuté  dans  les  cas  de  kyste  de  petit  volume.  On  peut  alors  le  con- 
fondre soit  avec  une  tumeur  ganglionnaire  ou  thyroïdienne,  soit  plus 
fréquemment  avec  un  kyste  dermoide  du  cou.  Le  kyste  dermoïde  appa- 
raît plus  tardivement  et  n'arrive  à  acquérir  un  certain  volume  que 
lentement;  il  a  de  plus  une  forme  régulière,  nettement  arrondie,  sans 
aucune  tendance  à  pousser  des  prolongements  sous  les  muscles  voisins. 

Un  angiome  veineux  profond  du  cou  seul  peut  vraiment  prêter  à 
confusion.  En  eiïet,  la  tumeur  est  irrégulière,  pseudo-lluctuante, 
réductible;  elle  se  gonfle  pendant  les  cris  et  les  efVorts.  Tous  ces 
symptômes  peuvent  se  rencontrer  dansle  kyste  séreux  congénital.  Le 
diagnostic  n'est  fait  que  de  nuances,  et  la  ponction  elle-même  ne  peut 
être  d'un  vrai  secours  que  si  elle  donne  issue  à  un  liquide  séreux.  Si  on 
ponctionne  un  kyste  secondai  remen  thématique,  il  faudra  s'assurer  que 
l'écoulement  n'est  pas  continu,  comme  dans  l'angiome.  Lannelongue 
signale  même  la  nécessité  de  s'assurer,  par  un  examen  attentif,  qu'il 
s'agit  de  sangveineux  pur  :  dans  le  kyste  liématique,  le  liquide  serait 
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filant,  poisseux  au  doigt,  et  on  pourrait  voir  dans  le  verre  qui  le 
contient  surnager  quelques  gouttelettes  graisseuses. 

TRAITEMENT.  —  La  ponction  dukyste  est  une  méthode  d'urgence 
destinée  à  parer  à  des  accidents  causes  par  sa  brusque  augmentation  de 
volume.  En  dehors  des  cas  de  Hawkins,  de  Follin  et  de  Devalz  cités 
par  Lannelongue,  dans  lesquels  la  ponction  a  donné  une  guérison 
durable,  on  ne  note  que  des  résultats  temporaires.  Elle  est  souvent 
inutile  parce  que  la  multiplicité  des  poches  ne  permet  pas  deles  ponc- 
tionner toutes.  Elle  est  dangereuse  parce  que  les  ponctions  risquent 
d'infecter  le  kyste.  Les  ponctions  suivies  d'injections  modificatrices,, 
en  particulier  d'injection  iodée,  sont  au  môme  titre  peu  défendables. 

L'ouverture  simple  du  kyste  suivie  de  drainage  ne  convient  qu'aux 
kystes  suppures. 

La  seule  méthode  de  traitement  est  l'extirpation.  L'extirpation 
peut  être  partielle  ou  totale.  L'extirpation  partielle  avec  marsu- 
pialisation  de  la  poche,  comme  l'a  faite  Nélaton,  est  un  procédé  d'ex- 
ception. Seule  l'extirpation  totale  est  une  méthoc^e  curative  qui 
mérite  d'être  recommandée.  Elle  olïre  cependant  des  dangers  qui 
tiennent  à  l'étendue  de  certains  kystes  et  à  leurs  connexions  vascu- 
laires.  Les  grands  délabrements  opératoires  que  nécessite  l'ablation 
des  prolongements  du  kyste,  l'hémorragie  à  laquelle  peut  donner 
naissance  la  dissection  de  la  poche  font  que  l'on  ne  doit  pas  entre- 
prendre l'extirpation  à  la  légère.  Il  importe,  suivant  le  conseil  de 
Lannelongue,  de  ne  pas  intervenir  dans  les  premiers  jours  après  la 
naissance.  Suivant  les  conditions  de  santé  générale,  suivant  le 
volume  et  le  siège  de  la  tumeur,  suivant  son  développement  progressif 
ou  nul,  on  sera  appelé  à  intervenir  au  cours  de  la  première  année 
ou  à  remettre  l'opération  à  une  époque  ultérieure.  Il  faut  enfin 
savoir  que  l'extirpation  totale  n'est  i)as  toujours  possible  et,  dans 
ces  cas,  la  fixation  des  lèvres  de  la  poche  kystique  à  la  peau  reste  la 
méthode  de  choix. 

Kystes  branchiaux.  —  Autrefois  divisés  en  kystes  dermoïdes, 
mucoïdes  et  dermo-mucoïdes  les  kystes  branchiaux  doivent  être 
actuellement  dénommés,  avec  Terrier  et  Lecène,  kystes  branchiaux 
dermoïdes,  kystes  branchiaux  amygdaloïdes  et  kystes  branchiaux 
thyroïdiens.  L'étude  de  leur  structure  justifie  cette  nouvelle  classi- 
fication. 

1°  Les  kystes  branchiaux  dcmioïilcs.  —  Ils  sont  très  rares  à  la 
région  du  cou,  si  l'on  en  excepte  les  kystes  du  pkincher  de  la  bouche, 
qui,  développés  au-dessus  de  la  sangle  mylo-hyoïdienne,  ne  doivent 
pas  rentrer  dans  l'étude  des  kystes  du  cou.  Lannelongue  décrit 
des  kystes  médians  et  des  kystes  latéraux.  Les  kystes  médians 
peuvent  siéger  au-dessus  de  l'os  hyoïde.  Ils  sont  alors  accolés  aux 


KYSTES  BRANCHIAUX  105 

ventres  antérieurs  des  muscles  digastriques  et  adhèrent  à  l'os 
hyoïde.  Ils  sont  excessivement  rares.  Dans  la  thèse  de  mon  élève  et 
ami  Debonnel,  je  n'en  ai  relevé  que  deux  observations  authentiques. 

Les  kystes  sous-hyoïdiens  sont  les  plus  fréquents.  Lannelongue 
en  rapporte  huit  observations.  Tantôt  ils  siègent  au-dessous  de  l'os 
hyoïde  auquel  ils  adhèrent,  tantôt,  plus  bas  situ«s,  ils  sont  recouverts 
par  les  aponévroses  cervicales  engainant  les  muscles  sous-hyoï- 
diens. Dans  un  cas  de  Tachard,  le  kyste  adhérait  à  la  face  anté- 
rieure de  la  trachée.  Ils  peuvent  enfin  apparaître  dans  l'espace 
sus-sternal  près  du  sternum,  auquel  ils  adhèrent  parfois  (Desprès). 
Ces  kystes  bas  situés  peuvent  en  se  développant  pénétrer  dans  le  mé- 
diastin  antérieur,  et,  dans  un  cas  de  Broca,  le  kyste  dermoïde  descen- 
dait au-devant  de  la  trachée  jusqu'à  la  crosse  de  l'aorte. 

Les  kystes  latéraux  sont  tout  à  fait  rares;  Lannelongue  en  rapporte 
6  cas,  parmi  lesquels  seul  le  cas  de  Virchow  offre  les  caractères  d'une 
authenticité  absolue.  Il  s'agissait  d'un  kyste  développé  dans  la 
région  parotidienne  et  auquel  on  trouva  histologiquement  une  paroi 
dermoïde  contenant  des  glandes  sébacées.  Dans  les  cas  de  Neumann 
et  de  Baumgarten,  il  est  dit  que  les  kystes  avaient  une  paroi  dermoïde; 
dans  le  cas  de  Scheder,  la  paroi  des  kystes  présentait  un  épithélium 
pavimenteux  et  des  cils  vibratils.  Enfin,  au  dernier  cas  rapporté  par 
Lannelongue,  il  n'est  adjoint  aucun  examen  histologique;  on  est 
donc  en  droit  de  regarder  les  kystes  dermoïdes  latéraux  comme 
exceptionnels,  et  les  kystes  que  l'on  rencontre  latéralement  appar- 
tiennent aux  kystes  amygdaloïdes. 

2°  Le.s  kystes  amygdaloïdes  de  Terrier  et  Lecène,  kystes  pharyn- 
goïdes  de  Chevassu,  occupent,  en  effet,  un  siège  latéral  qu'explique 
l'étude  de  leur  développement  Ce  sont  des  kystes  dermoïdes  pré- 
sentant comme  eux  une  paroi  peu  épaisse,  renfermant  un  contenu 
formé  par  de  la  matière  blanchâtre,  mollasse,  qui  n'est  autre  que 
les  produits  de  sécrétion  de  la  paroi  kystique.  Mais  les  kystes 
dermoïdes  diffèrent  essentiellement  des  kystes  amygdaloïdes  par  la 
structure  de  leur  paroi. 

Dans  les  deux  variétés  de  kystes,  on  trouve  une  paroi  constituée 
par  une  couche  dermique  et  une  couche  épidermique  qui  la  recouvre. 
Dans  les  kystes  dermoïdes,  les  cellules  épidermiques  tendent  à  subir 
une  véritable  kératinisation,  et  on  trouve  dans  le  derme  des  glandes 
sébacées  plus  ou  moins  bien  constituées  avec,  exceptionnellement,  des 
follicules  pileuxen  petit  nombre.  La  structure  des  kystes  dermoïdes 
rappelle  celle  du  revêtement  cutané.  Dans  les  kystes  amygdaloïdes, 
au  contraire,  c'est  encore  une  paroi  dermo-épidermique,  mais  on  n'y 
trouve  aucune  trace  d'éléidine  ni  aucune  tendance  à  la  transformation 
cornée  de  l'épithélium  pavimenteux  stratifié.  Parfois  même,  il  existe 
en  certains  points  des  cellules  ciliées  analogues  à  celles  qu'on  ren- 
contredansle  pharynx  de  l'embryon.  Mais  ce  qui  caractérise  essentiel- 


106     ARROU,  FREDET  ET  DESMAREST.  —  MALADIES  DU  COU. 

lement  les  kystes  amygdaloïdes,  c'est  la  présence  de  tissu  lymphoïde 
dans  leur  paroi.  Pilliet  avait  entrevu  rimportance  de  ce  caractère 
anatomo  pathologique,  qui,  pour  Terrier  et  Lecène,  permet  à  lui  seul 
d'affirmer  Forigine  pharyngienne  d'un  kyste  branchial  à  revête- 
ment pavimenteux  stratifié. 

3°  Les  kystes  branchiaux  thyroïdiens  sont  les  kystes  mucoïdes 
de  l'ancienne  classification.  Ce  sont  eux  qui  constituent  la  majeure 
partie  des  kystes  médians  (fig.  23  et  24).  Ils  sont  caractérisés  par 
leur  siège  sous-hyoïdien  le  plus  souvent,  par  leur  contenu  mucoïde 
et  par  leur  structure.  Ce  sont,  en  effet,  des  kystes  à  paroi  dermo- 
épilhéliale  dont  l'épithélium  cylindrique  possède  souvent  un  revê- 
tement de  cils  vibratils. 

PATHOGÉNIE.  —  Tous  ces  kystes  ont  une  origine  congénitale. 
Pour  les  kystes  branchiaux  thyroïdiens,  on  admet  qu'ils  se  déve- 
loppent aux  dépens  des  restes  du  canal  thyréoglosse,  qui  chez  l'em- 
bryon relie  l'ébauche  thyroïdienne  médiane  à  la  base  de  la  langue 
s'ouvrant  au  niveau  du  foramen  cœcum. 

Les  kystes  amygdaloïdes  ont  une  origine  pharyngienne.  Ils  se 
développent  aux  dépens  d'une  des  évaginations  naissant  du  pharynx 
primitif,  entre  les  deuxième  et  troisième  arcs  branchiaux  et  destinées 
à  former  l'amygdale.  Un  de  ces  prolongements  pharyngiens  inutilisés 
resterait  enclavé  dans  les  tissus  profonds  du  cou  et,  en  se  développant 
sous  une  influence  encore  inconnue,  donnerait  naissance  à  une 
tumeur  profonde  sous-jacente  au  muscle  sterno-cléido-mastoïdien 
et  au  paquet  vasculo-nerveux. 

Cette  théorie  de  l'enclavement,  émise  par  Verneuil  et  défendue 
par  Roser  pour  les  kystes  du  cou,  paraissait  pouvoir  expliquer  la 
formation  des  kystes  branchiaux  dermoïdes  d'origine  ectodermique. 
On  admettait  avec  Verneuil  que  ces  kystes  étaient  dus  à  un  encla- 
vement ectodermique  se  produisant  au  moment  de  la  fermeture  du 
sillon  branchial  externe  pour  les  kystes  latéraux,  ou  de  la  soudure  des 
arcs  lïranchiaux  et  de  la  fermeture  du  sinus  précervical  pour  les 
kystes  médians.  Vialleton,  dans  un  travail  récent,  semble  avoir  éta- 
bli que,  chez  Thomme,  les  arcs  branchiaux  n'entrent  que  pour  une 
part  minime  dans  la  constitution  du  cou.  Leur  disparition  très  pré- 
coce, puisque  chez  un  embryon  de  14  millimètres  onn'en  trouverait 
plus  trace,  n'est  pas  en  faveur  d'une  origine  branchiale  des  kystes 
dermoïdes.  Peut-être  est-il  possible  de  trouver  dans  certaines  éva- 
ginations épithéliales,  d'où  viennent  les  glandes  prenant  naissance 
au  niveau  du  champ  mésobranchial,  l'origine  de  certains  kystes  der- 
moïdes bas  situés. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —Bien  que  d'origine  congénitale,  leskystes 
branchiaux  n'apparaissent  qu'exceptionnellement  à  la  naissance  ou 
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Fi;;".  23.  —  Kyste  cervical  (Sultan)  (1). 
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Vvf,.  l'i.  —  Kyste  oer\ical  nicdian  (Sultan)  (1). 
(1)  Sultan,  Mlàs  manuel  de  chirurgie. 
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dans  les  premières  années  de  la  vie.  On  les  voit  se  développer,  sans 
raison  apparente,  pendant  ladolescence.  au  moment  de  la  puberté 
ou  à  l'âge  adulte,  vers  trente  ou  trente-cinq  ans.  Alors  apparaît  soit 
sur  la  ligne  médiane,  soit  latéralement,  une  tumeur  de  petites 
dimensions,  qui  rapidement  déforme  la  région  cervicale,  lorsqu'elle 
est  médiane,  qui  reste  longtemps  peu  saillante  lorsqu'elle  siège 
latéralement.  Cette  tumeur  atteint  peu  à  peu  le  volume  d'une  noix 
puis  d'un  œuf  de  poule.  C'est  une  tumeur  arrondie  ou  ovoïde  recou- 
verte par  une  peau  absolument  saine.  Quand  on  palpe  cette  tumeur, 
on  la  trouve  mobile  sous  les  plans  superficiels.  Sa  mobilité  sur  les 
plans  profonds  est  limitée  du  fait  des  adhérences  qu'elle  présente 
avec  l'os  hyoïde  ou  ia  trachée.  C'est  une  tumeur  lisse,  régulière, 
absolument  indolente.  Elle  donne  l'impression,  dans  certains  cas, 
d'une  tumeur  ferme  et  rénitente;  mais  sa  consistance  est  variable; 
la  tumeur  est  parfois  presque  fluctuante;  le  plus  souvent,  elle  est 
mollasse,  presque  pâteuse  :  mais  il  est  exceptionnel  que  le  doigt 
la  déprime  en  godet.  Ce  signe,  regardé  comme  pathognomonique 
par  certains,  peut  être  trouvé  dans  les  kystes  du  plancher  de  la 
bouche,  où  la  muqueuse  mince  permet  une  exploration  plus  directe. 

Tous  ces  caractères  sont  ceux  des  kystes  latéraux  ;  mais  plus  pro- 
fonds, les  kystes  latéraux  sont  d'une  exploration  et  d'un  diagnostic 
plus  difficiles. 

L'évolution  des  kystes  est  lente  et  progressive.  Tantôt  ils  demeu- 
rent stationnaires  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long;  tantôt  on 
les  voit  grossir  brusquement  ;  tantôt  enfin  ils  peuvent  être  le  siège 
de  modifications  dues  à  leur  infection.  Dans  ce  cas,  la  tumeur  devient 
douloureuse  spontanément  età  la  pression.  Elle  adhère  à  la  peau  qui 
s'épaissit  et  prend  une  teinte  rosée.  En  même  temps  que  la  tumeur 
augmente  de  volume,  elle  se  ramollit  et  tend  à  devenir  nettement 
fluctuante.  Abandonné  à  lui-même,  le  kyste  suppuré  s'ouvre  spon- 
tanément et  donne  issue  à  une  certaine  quantité  de  pus.  Mais,  au 
lieu  de  voir  l'abcès  se  fermer  et  la  suppuration  se  tarir,  dans  ces  cas, 
on  voit  persister  un  trajet  fistuleux  qui  conduit  dans  la  cavité  kys- 
tique. Aukysteasuccédé  une  de  ces  fistules  congénitales  secondaires 
que  nous  signalerons  dans  l'étude  des  fistules  congénitales  du  cou. 

Enfin,  la  paroi  d'un  kyste  branchial  peut,  dans  certains  cas,  dégé- 
nérer et  devenir  le  point  de  départ  d'un  branchiome. 

DIAGNOSTIC.  —  i^our  les  kystes  branchiaux  médians,  le  diagnos- 
tic est  très  facile.  Ils  ne  peuvent  être  confondus  qu'avec  un  ganglion 
se  développant  sur  la  ligne  médiane;  le  fait  est  très  rare,  et  c'est  là 
un  diagnostic  d'exception. 

Dans  les  kystes  latéraux,  au  contraire,  leur  situation  profonde, 
sous  le  muscle  sterno-cléido-mastoïdien,  leurs  rapports  avec  le 
paquet  vasculo-nerveux,  leur  forme,  leur  indolence,  leur  consistance, 
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tous  ces  caractères  sont  ceux  d'un  ganglion  tuberculeux.  Il  est  vrai 
que  bien  souvent,  dans  la  tuberculose  ganglionnaire,  il  existe 
d'autres  petits  ganglions,  mais  il  est  des  formes  de  tuberculose 
monoganglionnaire  qui  prêtent  à  confusion.  Et  souvent  ce  n'est 
qu'après  avoir  extirpé  la  tumeur,  en  l'ouvrant,  qu'on  reconnaîtra  sa 
véritable  nature.  Il  faut  toujours  avoir  présent  à  l'esprit  l'idée  des 
kystes  branchiaux  quand  on  examine  une  tumeur  de  la  région  cer- 
vicale. 

TRAITEMENT.  —  Le  seul  traitement  des  kystes  branchiaux  du 
cou,  c'est  l'extirpation.  Simple  pour  certains  kystes  médians, 
qui  s'énucléent  avec  une  grande  facilité,  mais  qu'il  faut  détacher  de 
leur  point  d'insertion  hyoïdienne,  l'extirpation  est  parfois  rendue 
plus  délicate  par  la  situation  du  kyste  et  les  adhérences  qu'il  con- 
tracte avec  la  trachée.  Broca  recommande  de  ruginer  la  face 
postérieure  de  l'os  hyoïde  et,  pour  éviter  toute  récidive,  il  a  coutume 
de  réséquer  franchement  tout  le  corps  de  l'os  hyoïde. 

Les  kystes  latéraux  sont  d'un  abord  plus  difficile;  ils  demandent 
à  être  attaqués  par  une  incision  verticale  sur  le  bord  antérieur  du 
sterno-cléido-mastoïdien.  On  veillera  à  détacher  avec  prudence  les 
adhérences  qu'ils  peuvent  présenter  avec  la  gaîne  des  gros  vaisseaux. 
Quelquefois  leur  extirpation  sera  rendue  plus  délicate  par  l'existence 
de  prolongements  profonds.  Dans  tous  ces  cas,  l'extirpation  devra 
être  totale,  si  l'on  ne  veut  pas  s'exposer  à  voir  persister  une  fistule 
définitive. 

4°  Les  kystes  branchiogènes  inultiloculaires  (Estor  et  Massabuau). 
—  A  côté  des  kystes  branchiaux  que  nous  venons  de  décrire,  il  faut 
faire  une  place  un  peu  à  part  aux  kystes  multiloculaires.  Leur 
structure  plus  ou  moins  complexe  les  rapprochent  et  des  kystes 
séreux  congénitaux  du  cou  et  des  branchiomes.  Estor  et  Massabuau 
en  ont  donné  une  excellente  description  basée  sur  l'étude  de 
seize  cas. 

Ces  tumeurs  apparaissent  aux  âges  les  plus  divers  et  peuvent 
siéger  en  une  région  quelconque  du  cou.  Ce  sont  des  tumeurs  de 
volume  variable,  bi  ou  multilobées,  peu  mobiles.  Leur  consistance 
varie  suivant  les  points,  ici  fluctuante,  là  d'une  dureté  presque  car- 
tilagineuse. Peu  douloureuses,  elles  ne  semblent  pas  gêner  les 
organes  du  cou,  même  lorsqu'elles  ont  acquis  un  certain  dévelop- 
pement. 

Leur  évolution  est  lente  ;  ainsi  Gussenbauer  opéra  une  femme 
de  cinquante-sept  ans  qui  portait  sa  tumeur  depuis  trente  ans. 
Bénignes  en  apparence,  comme  semble  l'indiquer  la  longue  durée  de 
leur  évolution,  elles  peuvent  cependant  dégénérer,  puisqu'on  peut 
les  voir  récidiver  après  leur  ablation  ou  se  généraliser  (Samter). 

Au  point  de  vue  de  leur  structure,  elles  se  présentent  comme  des 
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tumeurs  complexes,  constituées  en  majeure  partie  par  des  kystes 
de  volume  variable  et  par  des  parties  solides. 

Les  kystes  peuvent  présenter  soit  un  revêtement  épithélial  pavi- 
menteux  stratifié,  soit  un  épilhélium  à  cellules  cylindriques  ou 
cubiques,  soit  un  revêtement  de  cellules  endothéliales. 

Le  stroma  est  formé  par  du  tissu  conjonctif  plus  ou  moins  riche 
en  dilatations  kystiques,  et  souvent  on  y  rencontre  des  tissus 
multiples  à  structure  complexe  (tissu  fibreux,  myxomateux,  cartila- 
gineux, musculaire,  etc.).  Comme  dans  toutes  les  tumeurs  congé- 
nitales, le  stroma  contient  toujours  une  grande  quantité  de  tissu 
lymphoïde. 

Estor  et  Massabuau  pensent  que  l'origine  branchiale  de  ces 
tumeurs  ne  peut  pas  être  admise.  Ce  sont  des  embryomes,  qui 
reconnaissent  comme  cause  une  anomalie  précoce  du  développe- 
ment de  l'embryon.  Et  poussant  plus  loin  celte  conception  patho- 
génique,  Estor  et  Massabuau  tendent  à  penser  que  la  théorie  de 
l'origine  branchiale  des  tumeurs  du  cou,  au  moins  des  tumeurs 
kystiques,  ne  doit  plus  occuper  la  place  primordiale  qu'on  lui 
donne.  On  rencontre  au  cou  des  embryomes  complexes  (Pupoval, 
Mac  Gregor,  etc.)  ;  des  embryomes  formant  des  tumeurs  consti- 
tuées par  des  tissus  dérivés  d'un  ou  de  plusieurs  feuillets  pri- 
mitifs, mais  n'ayant  qu'une  ébauche  d'organisation  :  ce  seraient 
les  branchiomes  mixtes  ;  et  des  tumeurs  qui  ne  dériveraient  que 
d'un  seul  feuillet  :  les  kystes  dermoïdes.  Cette  théorie  fort  sédui- 
sante établit  ainsi,  entre  toutes  les  tumeurs  congénitales  du  cou,  un 
lien  pathogénique  étroit,  tendant  à  les  unir  toutes  dans  une  origine 
commune.  Toutes  ces  tumeurs  congénitales  seraient  des  tumeurs 
mixtes,  c'est-à-dire  formées  par  un  mélange  de  tissus  provenant 
des  trois  feuillets  blastodermiques.  Tantôt  les  tissus  fournis  par  ces 
trois  feuillets  coexistent,  tantôt,  au  contraire,  un  des  tissus  seulement 
se  développe,  donnant  naissance  à  une  tumeur  paraissant  dériver 
d'un  seul  feuillet. 

Fistules  cong-énîtales.  —  Les  fistules  congénitales  du  cou  sont 
de  deux  ordres  :  les  unes,  secondaires,  sont  dues  à  la  fistulisation 
dun  kyste  congénital  antérieurement  existant;  les  autres,  primi- 
tives, sont  liées  à  un  vice  de  développement  de  l'appareil  branchial. 

HISTORIQUE.  —  En  dehors  des  deux  cas  publiés  par 
Hencezowski,  on  ne  trouve  dans  la  littérature  médicale  aucune 
étude  des  fistules  congénitales  du  cou  avant  le  travail  de  Dzondi 
(1820).  Ce  mémoire,  qui  traitait  des  fistules  trachéales  congénitales, 
reposait  sur  une  base  essentiellement  fausse  :  la  communication  des 
fistules  congénitales  du  cou  avec  la  trachée. 

En  1832,  Ascherson  montra  que  les  fistules  s'ouvraient  dans  le 
pharynx  et  qu'il  fallait  les  expliquer  par  une  anomalie  de  dévelop- 
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pemenl  des  arcs  branchiaux.  Dès  lors,  les  études  embryologiques  de 
Rathke,  deHuschke,de  De  Baer,  les  mémoires  de  Luschka,  deRoser, 
de  Broca,  de  Duplay,  de  Cusset,  de  Fischer,  contribuèrent  à  élucider 
la  pathogénie  des  fistules  congénitales  du  cou. 

En  1890,  Kostanecki  et  von  Mielicki,  dans  un  important  travail 
basé  sur  l'étude  de  125  cas,  donnèrent  une  description  aussi  exacte 
que  possible  de  la  lésion  et  tentèrent  d'en  expliquer  les  particularités 
embryogéniques.  (iràce  aux  travaux  de  His,  de  Kœlliker,  de  Rabl, 
beaucoup  de  points  obscurs  dans  le  développement  du  cou  avaient 
été  élucidés,  qui  permettaient  à  Kostanecki  et  à  von  Mielicki 
d'étayer  leur  étude  sur  des  données  précises. 

ÉTIOLOGIE.  —  On  ignore  absolument  la  cause  des  fistules  con- 
génitales du  cou,  et  les  seules  données  étiologiques  se  rapportent 
à  quelques  causes  prédisposantes  de  second  ordre.  Comme  dans 
toutes  les  autres  malformations  congénitales,  il  faut,  en  première 
ligne,  signaler  l'influence  de  l'hérédité.  Fischer  retrouve  la  même 
lésion  chez  les  ascendants  dans  21  cas  sur  100  malades.  Le  fait 
rapporté  par  Ascherson  est  tout  à  fait  démonstratif.  Dans  une  famille, 
on  compta  8  fistules  sur  des  individus  appartenant  à  trois  générations. 

Il  semble  que  les  fistules  congénitales,  au  même  litre  que  les 
kystes  thyroïdiens,  soient  plus  fréquentes  dans  le  sexe  masculin. 
Enfin,  comme  dans  toutes  les  malformations  congénitales,  on 
retrouve  d'autres  malformations,  qui  tantôt  portent  sur  la  face  ou 
l'oreille,  tantôt  siègent  en  un  autre  point  du  corps.  Walther  souligne 
la  plus  grande  fréquence  des  fistules  congénitales  en  Allemagne, 
sans  qu'il  soit  possible  d'ailleurs  de  savoir  si  elle  n'est  qu'appa- 
rente. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Il  existe  trois  variétés  de  fistules 
congénitales  du  cou  :  des  iislules  complètes,  des  fistules  borgnes 
externes  et  des  fistules  borgnes  internes.  Pour  n'y  plus  revenir, 
disons  de  suite  que,  depuis  Dzondi,  on  discute  l'existence  de  fistules 
trachéales.  Déjà  Kostanecki  et  von  Mielicki,  en  1890,  regardaient  les 
fistules  trachéales  comme  n'existant  pas,  et  aucun  fait  n'a  pu,  jusqu'à 
ce  jour,  permettre  d'établir  l'existence  d'une  fistule  congénitale  du 
cou  s'ouvrant  dans  la  trachée. 

Fistules  complètes.  —  Leur  étude  comprend  trois  parties  : 
l'orifice  cutané,  le  trajet  intermédiaire  et  forifice  profond. 

1°  Orifice  cutané.  —  Siègk.  —  Le  plus  souvent  l'orifice  externe 
répond  au  bord  antérieur  du  muscle  sterno-cléido-mastoidien.  11 
peut  d'ailleurs  s'en  éloigner,  occuper  la  ligne  médiane  ou  une  situa- 
lion  intermédiaire  au  bord  du  muscle  et  à  la  ligne  médiane. 

Le  plus  ordinairement  forifice  siège  bas,  à  2  ou  3  centimètres  au- 
dessus  de  l'arliculationstcrno-claviculaire  ;  mais  on  peut  le  rencontrer 


112     ARROU,  FREDET  ET  DESMAREST.  -  MALADIES  DU  COU. 

dans  la  région  sus-hyoïdienne  ou  en  regard  du  bord  supérieur  du 
cartilage  thyroïde.  En  un  mot,  l'orifice  cutané  n'a  pas  de  siège  fixe. 

Ordinairement  la  fistule  est  unilatérale  ;  elle  peut  cependant  être 
bilatérale,  et  les  orifices  occupent  soit  une  situation  symétrique, 
soit  une  situation  difTérente. 

Nombre.  —  L'orifice  cutané  est  ordinairement  unique;  on  a  pu 
cependant  observer  trois  ou  quatre  orifices  s'échelonnant  à  des  hau- 
teurs variables  sur  le  bord  antérieur  du  muscle  sterno-mastoïdien  ; 
ce  sont  là  des  faits  exceptionnels. 

Dimensions.  —  L'orifice  cutané  est  en  général  petit,  à  peine  visible, 
et  n'admettant  que  difficilement  les  plus  fins  stylets.  Quelquefois, 
mais  exceptionnellement,  il  acquiert  des  dimensions  telles  qu'il 
accepte  une  sonde  cannelée  ;  dans  un  cas,  une  sonde  métallique 
pouvait  être  introduite  sans  difficulté  dans  l'orifice. 

Aspect  extérieur.  —  Rien  de  plus  variable  que  l'aspect  de  l'orifice 
cutané  d'une  fistule  congénitale.  Tantôt  c'est  une  simple  petite 
dépression  cutanée  plus  ou  moins  circulaire,  passant  facilement 
inaperçue:  tantôt  il  s'élargit  en  une  forme  de  fente  transversale  que 
limite  et  restreint  un  petit  opercule  cutané;  tantôt  il  se  surélève;  il 
existe  alors  une  sorte  de  mamelon  portant  en  son  centre  l'orifice 
fistuleux  dont  les  bords  sont  éversés  et  rouges.  On  peut  enfin  voir 
l'orifice  bordé  par  de  petites  concrétions  cartilagineuses  pouvant 
même  s'ossifier. 

Trajet.  —  La  première  partie,  qui  monte  oblique  en  haut  et  en 
dedans  vers  la  grande  corne  de  l'os  hyoïde,  est  superficielle  et  peut 
être  sentie  sous  forme  d'un  cordon  induré.  On  la  cathétérise  souvent 
avec  facilité  à  l'aide  d'un  fin  stylet,  mais  elle  présente  d'ordinaire 
des  points  rétrécis  et  des  parties  dilatées  fju'on  reconnaît  quand  on 
ouvre  le  conduit  après  extirpation. 

La  deuxième  partie  du  trajet  commence  au  niveau  de  la  grande 
corne  de  l'os  hyoïde.  Souvent  dilaté  à  ce  niveau,  le  trajet  se  coude 
[)0ur  gagner  la  zone  stylo-digastrique.  Il  passe  dans  la  fourche 
musculaire  que  forme  le  stylo-hyoïdien  et  le  stylo-glosse,  tout  près 
du  ligament  stylo-hyoïdien,  s'engageant  sous  le  ventre  postérieur  du 
digastrique.  Dans  ce  trajet,  il  rencontre  les  carotides  externe  et 
interne,  au  point  où  elles  s'écartent,  et  passe  entre  les  deux  vaisseaux. 
Il  laisse  au-dessus  et  en  dehors  de  lui  le  nerf  facial  ;  en  dedans  de 
lui,  le  glosso-pharyngien. 

Morestin  {Société  de  chirurgie,  1910,  p.  480;  a  pu  extirper  une  fis- 
tule congénitale  du  cou  dont  le  trajet,  tout  à  fait  anormal,  passait 
sous  les  muscles  hyoïdiens,  sous  le  lobe  latéral  du  corps  thyroïde 
contre  le  cartilage  cricoïde,  pour  aller  s'ouvrir  dans  la  partie  infé- 
rieure du  pharynx.  Cette  fistule  nolTrait  aucun  rapport  avec  les 
vaisseaux  et  les  nerfs  de  la  région  carotidienne. 

Orifice  interne.   —  Cet  orifice  a  un  siège  constant.    Il  s'ouvre 
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ordinairement  à  la  partie  supérieure  de  la  fosse  amygdalienne,  plus 
rarement  dans  la  fossette  sous-amygdalienne.  Dans  un  cas  de  Jala- 
guier(l),  la  fistule  s'ouvrait  dans  le  pilier  postérieur  du  voile  du 
palais. 

Comme  l'orifice  externe,  l'orifice  profond  a  des  dimensions  et  une 
forme  très  variables.  C'est  tantôt  un  simple  point  tellement  petit 
qu'il  passe  facilement  inaperçu  ;  tantôt  une  sorte  de  fente  plus  ou 
moins  étroite;  tantôt  enfin  un  véritable  trou  dans  lequel  on  peut 
introduire  le  bec  d'une  sonde  et  qui,  dans  le  cas  de  Fischer,  recevait 
l'extrémité  du  doigt. 

Fistule  borg-ne  externe.  —  C'est  une  fistule  qui  présente  exté- 
rieurement les  mêmes  caractères  que  ceux  étudiés  plus  haut,  mais 
dont  le  trajet  se  termine  en  cul-de-sac  à  une  hauteur  variable.  On 
les  croyait  autrefois  d'une  grande  fréquence  (52  fistules  borgnes 
externes  pour  18  fistules  complètes  dans  la  statistique  de  Cusset). 
En  réalité,  cette  fréquence  n'était  due  qu'aux  données  fausses  four- 
nies par  un  examen  incomplet.  Kostanecki  et  von  Mielecki,  en 
recherchant  avec  plus  de  soin  l'orifice  interne,  ont  montré  que  dans 
plus  d'un  tiers  des  cas  il  existait  un  trajet  complet. 

Fistule  borg-ne  interne.  —  Elle  est  rare  (5  cas  sur  75,  Cusset). 
Dans  ces  cas,  ou  l'orifice  existe  seul  avec  un  très  court  trajet  qui  lui 
fait  suite,  ou  l'orifice  se  continue  par  un  trajet  qui  se  rapproche  du 
revêtement  cutané  et  peut  même  s'y  ouvrir  secondairement  (Broca, 
Duplay,  Cusset). 

Il  semble  qu'on  puisse  faire  rentrer  dans  cette  classe  certains  cas 
de  diverticules  pharyngiens  «  par  pulsion  »  (Ziemssen). 

Fistules  médianes.  —  Le  plus  grand  nombre  de  ces  fistules 
appartiennent  à  la  classe  des  fistules  secondaires,  dues  à  l'ouverture 
d'un  kyste  congénital.  lien  estpresque  toujours  ainsi  dans  les  fistules 
médianes  thyro-hyouliennes. 

Quant  aux  fistules  médianes  qui  siègent  au-dessous  du  cartilage 
thyroïde,  elles  ne  diffèrent  que  par  le  siège  de  l'orifice  cutané  des 
fistules  complètes  que  nous  avons  étudiées.  Elles  ont  le  même  trajet 
et  la  même  terminaison  au  niveau  de  la  loge  amygdalienne. 

HISTOLOGIE.  —  Le  trajet  comprend  deux  tuniques  :  une  tunique 
externe  fibreuse  et  une  tunique  interne  muqueuse.  Rien  de  spécial 
à  signaler  au  niveau  de  la  tunique  externe,  sauf  parfois  l'existence 
de  fibres  musculaires  (Tourneux)  et  la  richesse  en  terminaisons  ner- 
veuses fournies  par  le  glosso-pharyngien.  Enfin  on  peut  y  rencontrer 
quelques  cellules  cartilagineuses  plus  ou  moins  groupées  et  des 
éléments  osseux. 

La  muqueuse  peut  être  ou  uniquement  pavimenteuse  ou  cylin- 

(1)  .T.\LAGUiEu,  />'/;//.  et  Ml- m.  de  la  Sur.  de  chir.,   1902,  p.  733. 
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drique  à  cils  vibratils.  En  réalité,  les  deux  ordres  de  cellules  existent 
en  général,  le  revêtement  pavimenteux  ne  faisant  jamais  défaut  dans 
la  partie  du  trajet  qui  continue  Torifice  externe. 

Il  faut  surtout  souligner  la  richesse  du  chorion  muqueux  en  élé- 
ments lymphoïdes  ;  cet  abondant  tissu  lymphoïde  est  la  caracté- 
ristique de  toutes  les  formations  congénitales  du  cou. 

PATHOGÉNIE.  —  Primitivement,  il  existe  chez  Tembryon  de  troi^^ 
à  quatre  mois  quatre  arcs  branchiaux  disposés  parallèlement  et  se 
comptant  de  haut  en  bas.  Chaque  arc  est  représenté  par  une  sorte  de 
bourrelet,  et  ce  bourrelet  est  séparé  des  bourrelets  voisins  par  une 
dépression   externe  peu  marquée,   le  sillon   ectodermique  et  une 

dépression  interne  beaucoup  plus 
profonde,  le  sillon  entodermique. 
On  croyait  autrefois  que  ces  sillons 
communiquaient  entre  eux  par  une 
fente  véritable  ;  aussi  la  portion 
intermédiaire  à  deux  bourrelets 
avait-elle  reçu  le  nom  de  fente 
branchiale.  On  considérait  la  fistule 
comme  la  persistance  de  celte 
communication  primitive.  Rien  de 
plus  simple  dès  lors  que  d'expliquer 
comment  se  formaient  les  fistules 
complètes,  dues  à  la  non-oblité- 
ration dune  fente  branchiale,  et 
les  fistules  incomplètes,  borgnes 
externes  si  lecLoderme  ne  se  sou- 
dait pas,  borgnes  internes  si  l'ab- 
sence de  coalescence  portait  sur  l'endoderme  ;  enfin,  qu'un  arc  ne  se 
soude  pas  à  Tare  du  côté  opposé  sur  la  ligne  médiane,  et  la  fistule 
médiane  était  formée.  Cusset  alla  même  plus  loin,  et  connaissant 
le  siège  en  hauteur  de  l'orifice  cutané,  il  déclara  pouvoir  établir  sur 
quelle  fente  portait  l'absence  de  coalescence  ayant  donné  naissance 
à  la  fistule.  Un  schéma  très  simple  (fig.  25),  que  nous  reproduisons 
pour  mémoire,  illustra  les  données  théoriques  de  Cusset. 

Cette  théorie  si  simple  fut  de  suite  battue  en  brèche  ;  car,  si  elle 
avait  une  apparencede  vérité  due  au  siège  variable  del'orifice  externe, 
elle  était  incapable  d'expliquer  le  siège  constant  de  l'orifice  interne 
au  niveau  de  la  fossette  amygdalienne.  De  plus,  elle  reposait  sur  une 
donnée  fausse  :  l'existence  d'une  véritable  fente  branchiale,  qui,  en 
réalité,  n'existe  pas.  Les  recherches  de  His,  de  Rabl,  etc.,  ruinèrent 
la  théorie  de  Cusset. 

En  effet,  la  disposition  schématique  des  quatre  arcs  branchiaux 
superposés  et  séparés  par  les  sillons  branchiaux  est  essentiellement 


Fiji^.  25. —  Schéma  de  Cusset 
absolument  faux. 
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transitoire.  Très  rapidement,  des  modifications  surviennent  que 
commandent ,  d'une  part,  le  développement  inégal  des  deux  moitiés  de 
l'arc  branchial  (la  partie  antérieure  de  l'arc  se  développant  considé- 
rablement par  rapport  à  la  partie  postérieure)  ;  d'autre  part,  l'accrois- 
sement prépondérant  des  deux  premiers  arcs  branchiaux  et  surtout 
du  deuxième  arc. 

Sur  un  embryon,  on  voit  en  efîet  le  premier  arc  ou  arc  mandibu- 
laire  se  souder  à  celui  du  côté  opposé  pour  former  la  mandibule. 
Le  deuxième  arc,  ou  arc  hyoïdien,  envahit  toute  la  future  région 
cervicale  ;  il  se  développe  en  bas  et  en  avant  en  une  sorte  de  large 
auvent  qui  limite  en  dehors  le  sinus  précervical  et  se  porte  sur  la 
ligne  médiane,  à  la  rencontre  de  celui  du  côté  opposé  et,  en  bas,  à 
la  rencontre  de  la  future  paroi  thoracique,  à  laquelle  il  doit  se  souder. 
Quant  aux  troisième  et  quatrième  arcs,  ils  se  sont  atrophiés,  et  on 
les  trouve  reportés  dans  la  profondeur  du  sinus  précervical,  qu'ils 
limitent  en  dedans. 

Quant  aux  sillons  branchiaux,  ils  disparaissent  peu  à  peu  par  une 
sorte  de  déplissement;  les  parties  profondes,  en  se  développant, 
les  repoussent  et  tendent  à  les  niveler.  Parmi  les  sillons  bran- 
chiaux ectodermiques,  le  plus  développé  est  celui  compris  entre  le 
deuxième  et  le  troisième  arc,  c'est  le  conduit  branchial  de  Rabl,  qui 
s'ouvre  dans  le  sinus  précervical.  Ce  conduit  branchial  répond  préci- 
sément dans  la  profondeur  à  la  poche  entodermique  comprise  entre 
le  deuxième  et  le  troisième  arc,  au  niveau  de  laquelle  apparaîtra 
l'évagination  muqueuse  qui  doit  donner  naissance  à  l'amygdale. 

En  résumé,  à  cette  époque  du  développement,  on  trouve  en  dedans 
a  future  fossette  amygdalienne  adossée  au  conduit  de  Rabl,  qui, 
par  l'intermédiaire  du  sinus  précervical,  s'ouvre  au  niveau  des  bords 
non  soudés  du  processus  operculaire. 

Qu'en  un.  point  quelconque  le  bord  du  processus  operculaire  ne 
se  soude  pas  aux  parties  voisines,  l'orifice  externe  de  la  fistule  est 
constitué.  Ainsi  s'explique  le  siège  variable  de  l'orifice  externe, 
qui  toutefois  est  toujours  situé  au-dessous  de  l'os  hyoïde  et  le  plus 
souvent  dans  la  partie  basse  de  la  région  cervicale.  On  comprend 
également  qu'il  puisse  occuper  la  ligne  médiane. 

Que  le  conduit  de  Habl  et  le  sinus  cervical  avec  lequel  se  continue 
cet  orifice  persistent,  et  la  formation  du  trajet  est  aisément  expliquée  ; 
mais,  comme  à  aucun  moment  on  ne  trouve  de  communication  entre 
le  conduit  de  Habl  et  la  poche  pharyngienne,  future  loge  amygda- 
lienne, il  est  difficile  de  donner  une  explication  certaine  de  la  cons- 
titution d'une  fistule  complète.  En  un  mot,  la  fistule  borgne  externe 
s'expli(|uc  aisément  par  un  simple  arrêt  de  développement  ;  la  fistule 
complète  ne  peut  exister  que  si,  à  un  moment  quelconque,  il 
s'établit  anormalement  une  véritable  communication  entre  la  poche 
endodermique  et  le  conduit  de   Rabl. 
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Cette  étude  pathogéiiique  va  de  plus  permettre  de  comprendre 
les  rapports  du  trajet  avec  les  vaisseaux  et  les  nerfs  de  la  région 
cervicale.  Il  est  acquis  que  le  trajet  fistuleux  passe  entre  le  deuxième 
et  le  troisième  arc  branchial.  Au  deuxième  arc  branchial  répond 
le  nerf  facial  ;  dès  lors,  la  fistule  doit  passer  au-dessous  de  ce  nerf. 
Le  nerf  du  troisième  arc  est  le  glosso-pharyngien  au-dessus  duquel 
passera  le  trajet  fistuleux. 

Le  troisième  arc  branchial  étant,  d'autre  part,  vascularisé  par  Tartère 
carotide  externe,  la  fistule  passe  nécessairement  au-dessus  d'elle  et 
se  rapproche  de  l'artère  carotide  interne  (fig.  26). 


I .' arc  ou  maxilliaire 
entre  /es  deux:  trompe  dEustache 


'  arc  Ou thvroiag 


Sinus  préc^'rt/ical 


Fig.  26.  —  0,  opercule  du  deuxième  arc;  R,  conduit  branchial  de  Rabl  ;  T,  régrion 
Ihoracique;  F,  tondus  bracliial  ;  B,  bulbe  aortique  ;  ce,  artère  carotide  externe, 
troisième  arc  aortique;  s.c,  sous-clavière  externe,  quatrième  arc  aortique  droit; 
ci,  artère  carotide  interne;  — —  ■-,  trajet  de  la  fistule  entre  le  deuxième  et 
le  troisième  arc  ca.d; ►-  ,  trajet  de  la  fistule  de  la  deuxième  fente  branchiale. 


SYMPTOMATOLOGIE.  —  Toute  la  symptomatologie  des  fistules 
congénitales  du  cou  réside  en  l'existence  d'un  orifice  cutané  d'aspect 
variable,  d'où  s'échappe  parfois  un  peu  de  liquide  plus  ou  moins 
clair,  assez  analogue  à  de  la  salive,  très  rarement  purulent,  pouvant 
entretenir  au  niveau  des  bords  de  la  fistule  une  légère  irritation.  On 
a  signalé,  au  moment  des  règles,  des  modifications  de  l'écoulement. 
Il  est  exceptionnel  de  voir  l'orifice  cutané  donner  issue  à  des  ali- 
ments, comme  dans  les  cas  de  Fischer  et  de  Heusinger.  L'examen  de 
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la  région  amygdalienne  doit  être  attentivement  fait  pour  découvrir 
l'orifice  profond;  il  est  bon,  dans  ces  cas,  d'éclairer  la  région  à  Taide 
d'un  miroir  ou  d'une  lampe  frontale.  Encore  est-ilparfois  impossible 
d'en  déceler  l'existence.  On  a  ieu,  dans  quelques  cas,  recours  à 
l'injection  de  substances  colorées  dont  on  surveillait  l'arrivée  dans 
le  pharynx.  Quant  aux  injections  de  substances  sapides,  leur  résultat 
est  d'une  interprétation  difficile. 

Le  trajet  fistuleux,  dans  sa  première  partie,  superficielle,  peut  être 
senti  par  le  simple  palper;  au  delà  delà  grande  corne,  il  ne  peut  être 
décelé  que  par  le  cathétérisme,  soit  à  l'aide  d'un  fin  stylet,  comme  le 
firent  Lesser,  Larrey,  Dickley  Hill,  soit  à  l'aide  d'une  sonde  courbe 
(Lesser  et  Fischer).  Ce  cathétérisme  est  le  plus  souvent  très  difficile; 
il  s'accompagne  même  parfois  de  douleurs  plus  ou  moins  vives  ;  les 
troubles  dans  la  sphère  des  nerfs  laryngés  ne  sont  pas  rares,  tels 
que  :  accès  de  toux,  enrouement,  aphonie,  qui  cessent  dès  que  le 
cathéter  est  enlevé. 

La  fistule  congénitale  est  une  lésion  bénigne  qui  n'offre  aucune 
tendance  à  la  guérison  spontanée.  Seidel  a  noté  la  fermeture  de  la 
partie  profonde  du  trajet  transformant  une  fistule  complète  en  fistule 
borgne  externe.  Les  deux  orifices  ont  pu  quelquefois  se  fermer 
spontanément  et  la  partie  intermédiaire  dilatée  donner  naissance  à 
un  kyste.  D'après  Veau,  la  paroi  d'une  fistule,  comme  celle  d'un  kyste 
congénital,  pourrait  subir  la  transformation  maligne  et  devenir  le 
point  de  départ  d'un  branchiome. 

DIAGNOSTIC.  —  Le  siège  si  caractéristique  des  orifices  fistuleux, 
la  date  d'apparition,  l'absence  de  tout  symptôme  anormal  antérieur 
permettent  aisément  le  diagnostic  de  fistule  congénitale  et  ne  per- 
mettent pas  de  la  confondre  avec  une  fistule  d'origine  osseuse  ou 
ganglionnaire.  Toutefois  un  abcès  froid  ouvert  spontanément  sur  le 
bord  antérieur  du  sterno-cléido-mastoïdien  et  devenu  fistuleux  peut 
égarer  le  diagnostic,  lorsque  les  renseignements  antérieurs  font 
défaut. 

Quand  on  a  reconnu  l'existence  d'une  fistule  congénitale,  on  doit 
s'elïorcer  d'établir  le  diagnostic  de  la  variété  à  laquelle  elle  appar- 
tient. La  fistule  borgne  interne  ne  peut  être  soupçonnée  que  si 
son  orifice  permet  aux  aliments  de  s'introduire  dans  le  trajet  et  s'il 
en  résulte  de  la  dysphagie. 

TRAITEMENT.  —  Autrefois  les  chirurgiens  ont  mis  en  oeuvre  tous 
les  moyens  pour  obtenir  la  fermeture  de  la  fistule  sans  oser  s'attaquer 
directement  à  elle.  Les  cautérisations  ne  furent  qu'un  moyen  bien 
infidèle  ;  les  injections  modificatrices,  qui  pouvaient  ne  pas  être  d'une 
bénignité  absolue  dans  le  cas  de  fistule  complète,  ne  comptentguère 
de    succès   durables.    La  galvano-caulérisation  n'a  pas  donné  de 
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résultats  probants.  Bref,  ou  le  sujet  est  contraint  de  garder  sa 
fistule,  ou,  s'il  veut  s'en  débarrasser,  il  faut  recourir  à  l'extirpation 
totale  du  trajet  fistuleux.  L'ablation  de  la  muqueuse,  telle  que  la 
préconise  Weinlechner,  n'est  pas  une  opération  logique  au  moins 
dans  les  fistules  complètes.  Dans  certaines  fistules  borgnes  externes, 
l'opération  de  Weinlechner  peut  trouver  une  indication. 

Chalot  a  proposé  une  opération  en  deux  temps  qui  consiste  à 
fermer  l'orifice  pharyngien  dans  un  premier  temps,  puis,  dans  un 
deuxième  temps,  à  extirper  le  trajet  fistuleux  et  à  détruire  la  partie 
haute  à  la  curette.  Ce  procédé  n'a  aucun  avantage  sur  Lextirpation 
totale. 

Cette  opération  consiste  à  disséquer  sur  conducteur  le  trajet 
fistuleux  jusqu'à  son  orifice  profond.  C'est  une  opération  simple, 
malgré  le  voisinage  des  gros  vaisseaux  et  des  nerfs  du  cou.  Elle  a 
le  grand  désavantage  d'être  mutilante  et  de  laisser  à  sa  suite  une 
cicatrice  souvent  beaucoup  plus  disgracieuse  que  l'orifice  externe 
qu'elle  a  pour  but  de  faire  disparaître.  C'est  pour  parer  à  cet  incon- 
vénient que  Broca  a  proposé  d'extirper  le  trajet  de  la  façon  suivante  : 
Broca  (1)  circonscrit  par  une  incision  ovalaire  l'orifice  externe  de  la 
fistule  et  décolle  progressivement  le  trajet,  qu'il  peut  suivre  grâce 
une  traction  assez  énergique,  jusqu'à  la  grande  corne  de  l'os  hyoïde, 
c'est-à-dire  dans  toute  sa  première  partie  relativement  superficielle. 
Pour  atteindre  la  partie  profonde  du  trajet,  Broca  fait  derrière  l'angle 
de  la  mâchoire  une  deuxième  incision  par  laquelle  il  fait  sortir  toute 
la  partie  du  trajet  fistuleux  déjà  libérée;  puis  il  continue  la  dissec- 
tion de  la  partie  profonde  de  la  fistule  jusqu'à  l'orifice  pharyngien, 
qu'il  ferme  avec  un  catgut  fin.  Ce  procédé  a  donné  à  Broca  d'excel- 
lents résultats  et  mérite  d'être  retenu. 

Kystes  congénitaux  et  fistules  congénitales  du  cou. 

Albarran  et  Campe.nox,  Bull,  de  la  Soc  d'anat.,  1885.  —  Broca,  Traité  de  chir., 
de  DupLAY  et  Reclus,  t.  V.  —  Cottei.loui,  Sur  la  présence  du  ti^su  lymphoïdc 
dans  la  paroi  de  cei'tains  kystes  branchiaux  du  cou,  Ttièse  de  Paris,  1905.  — 
SuLiEKA  (M^n^),  Contrib.  à  l'étude  des  fisluleset  des  kystes  congénitaux  du  cou, 
kystes  et  fistules  du  canal  Bochdaleck,  Thèse  de  Paris.  1893-1891.  — Terrier  et 
Lecène,  Les  kystes  du  cou  à  structure  amygdalienne,  {Rev.  de  chir.,  1905,  t.  II, 
p.  757).  —  Jalaguier,  Fistule  congénitale  du  cou.  Ablation,  [Soc.  de  chir.,  1898, 
p.  1141,  et  1902,  p.  733).  —  Le  Gland,  Kystes  congénitaux  du  cou,  Thèse  de 
Lille,  juin.  1908.  —  Estor  et  Massabuau,  Les  prétendus  kystes  branchiogènes 
multiloculaires  du  cou,  {Rev.  de  chir.,  1908,  n°  9,  10  sept  ).  —  Chevassu,  Kystes 
branchiaux,  (/ïeu.  de  chir.,  10  avril  1908,  n»  4).  —  Rosler,  Fistules  latérales  con- 
génitales du  cou,  Thèse  de  Berlin,  4  nov.  1908.  —  Wenglovsky,  Origine  des  fis- 
tules latérales  du  cou,  [Centralbl.  fur  Chir.,  4  avril  1908.  p.  426,  n"  14).  — 
HiRCHSBERG,  Fistulcs  branchlalcs,  [Soc.  de  méd.  berlinoise,  9  décembre  1908).  — 
ScHROFTER,  Kyste  muKiloculaire  du  cou,  (Indian  med.  Gaz.,  juin  1908,  n°  6).  — 
Broca.  et  Masson,  Kysles  congénitaux  du  cou  à  paroi  dermo-lymphoïde,  (Presse 
méd.,  1909).  —  Wenglovsky,  Étude  du  développement  et  de  la  structure  de 
l'appareil  branchial  de  la  langue,  du  corps  thyroïde  et  du  thymus  {Chirourgina, 

(1)  Brocv,  Bull,  et  mém.  de  la  .'^oc.  de  chir.  de  Paris.  21  févr.  1906,  p.  221. 
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'  mars  1909,  t.  XXV,  n°  14).  —  Laltzmann,  Kystes  congénitaux  du  cou,  Thèse 
<le  Nancy,  mars  1909.  —  Tomaselli,  Kystes  et  fistules  congénitales  du  cou. 
{La  Clinica  ehir.,  28  févr.  1909,  vol.  XVII,  n»  2).  —  Angilotti,  Contrib.  à  la 
pathngénie  des  kystes  du  canal  parathyroïdien,  (La  Clinica  chir.,  31  mars  1909 
(.  XVII,  n"  3;  Joiirn.  de  chir.,  juin  1903,  p.  659).  —  Brœkaert,  Kystes 
mucoïdes  de  l'espace  thyro-hyoïdien,  (Ann.  des  mal.  de  l'oreille  et  du  larynx, 
févr.  1909,  t.  XXXV,  n»  2;  Journ.  de  chir.,  1909,  t.  I,  p.  519).  —  Lapoustine, 
Kyste  branchial,  {Chirourf/ina,  mars  1909,  t.  XXV,  n°  147).  —  Duvergey,  Kyste 
congénital  du  cou,  {Soc.  d'anat.  et  de  physiol.  de  Bordeaux;  Journ.  de  méd. 
de  Bordeaux,  19  août  1910,  l.  XL,  n»  31).  —  Hallopeau  et  Mutel,  Kyste  der- 
moïde  du  cou,  {Soc.  anat.  de  Paris,  29  juill.  1910J. —  Marangoni,  Kystes  congé- 
nitaux du  cou,  (Gaz.  degli  Usped.  délie  Cliniche,  l^r  mars  1910,  t.  XXXI,  n»  26). 
—  Demem.\  et  MoucHET,  Kysie  séreux  congénital,  {Soc.  depéd.,  12  déc.  1911).  — 
Agagiantz,  Kystes  congénitaux  du  cou.  Thèse  de  Montpellier,  1911.  —  Cignozzi, 
Kystes  congénitaux  d'origine  branchiale,  {Il  Policlinico ,  y^nv  ,  févr.,  avril  1911, 
vol.  XVIII).  —  CoROUE,  Kystes  congénitaux  du  cou,  [Gaz.  des  hop.,  20janv.  1912, 
t.  LXXXV,  n"  S). 
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On  peut  voir  se  développer,  au  niveau  du  cou,  des  sarcomes  el  des 
cancers  n'ayant  pas  leur  point  de  départ  dans  les  organes  de  la 
région  et  n'ayant  aucune  connexion  avec  les  ganglions  lympha- 
tiques. Ces  sortes  de  tumeurs  rentrent  pour  la  plupart  dans  la 
classe  des  tumeurs  branchiales  —  desbranchiomes.  —  C'est  en  1882 
que  Volkmann,  étudiant  trois  tumeurs  épithéliales  adhérentes  à  la 
veine  jugulaire  interne,  eut  l'idée  qu'elles  pouvaient  tirer  leur  ori- 
gine d'inclusions  branchiales.  En  1883,  Guttmann  pensa  que  les  épi- 
Ihéliomas  branchiaux  n'étaient  que  des  cancers  développés  aux 
dépens  de  glandes  thyroïdes  aberrantes. 

Depuis  cette  époque  on  retrouve  ces  deux  opinions  défendues  et 
combattues  tour  à  tour,  et  actuellement  encore  les  uns  tiennent  pour 
Torigine  branchiale  des  épithéliomas  profonds  du  cou;  les  autres, 
pour  leur  origine  thyroïdienne. 

Cependant,  après  les  travaux  de  Volkmann  et  de  Guttmann,  les 
cas  se  multiplient.  Bruns,  Lejars,  Regnault,  Reverdin  et  Mayor, 
Gussenbaur,  Berger,  Perez  apportent  une  contribution  personnelle 
plus  ou  moins  étendue  à  l'étude  des  branchiomes.  En  1901,  paraît 
la  thèse  très  documentée  de  Veau,  (jui  marque  une  étape  dans  l'étude 
du  branchiome. 

En  France,  à  la  suite  de  Veau,  ce  sont  les  travaux  de  Richelot, 
de  Chevassu  et  Fredet,  les  communications  de  Reclus  et  de  Faure, 
de  Reynier,  de  Moty  à  la  Société  de  chirurgie  de  Paris.  La  thèse 
de  Siegel  est  une  bonne  mise  au  point  de  la  question.  Depuis  1906, 
quelques  travaux  intéressants  sont  à  signaler,  (jue  nous  mentionnons 
dans  la  bibliographie. 

ETIOLOGIE.  —  Les  seules  notions  étiologiqucs  connues  se 
rapportent  aux  questions  d'Age  et  de  sexe.  Les  hommes  paraissent 
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atteints  dune  façon  plus  constante  que  les  femmes.  On  ne  trouve 
sur  une  statistique  de  79  cas  que  6  femmes  (Siegel).  C'est  le  plus 
ordinairement  vers  Tâge  de  quarante  ans  qu'apparaissent  les  tumeurs 
branchiales,  avec  un  maximum  entre  quaranle-cinq  et  cinquante- 
cinq  ans.  Quant  aux  causes  occasionnelles,  en  dehors  du  trauma- 
tisme, dont  on  ignore  encore  le  rôle,  elles  sont  d'ordre  très  secon- 
daire, et  Ton  ne  sait  pas  quelle  influence  peuvent  avoir  les  maladies 
infectieuses  générales  ou  locales  sur  le  développement  des 
branchiomes. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  On  trouvera  dans  la  thèse  de 
Siegel,  et  plus  particulièremunt  dans  la  thèse  de  Veau,  une  étude  très 
complète  de  la  structure  des  branchiomes  ;  mais  cette  étude  est  com- 
plexe et  souvent  d'interprétation  difficile.  Les  opinions  des  auteurs 
allemands  y  sont  discutées  longuement,  et  nous  renvoyons  à  ces  tra- 
vaux pour  les  questions  de  détail.  Nous  allons  essayer  de  résumer 
ici  les  données  anatomo-pathologiques  sur  cette  question. 

Siège.  — :  Le  branchiome  se  développe  dans  la  région  carolidienne 
sous  le  sterno-cléido-mastoïdien.  Primitivement  localisée  en  un 
point  plus  ou  moins  rapproché  de  l'os  hyoïde,  la  tumeur  envahit 
plus  ou  moins  rapidement  toute  la  région  carotidienne,  gagnant  en 
haut  le  bord  inférieur  du  maxillaire,  en  bas  la  clavicule,  repoussant 
en  avant  le  tube  laryngo-trachéal  et  s'infillrant  sous  le  sterno-mas- 
toïdien  qu'elle  soulève,  pour  déborder  sur  le  creux  sous-claviculaire. 
Quelquefois  au  début,  le  branchiome  peut  occuper  la  région  sous- 
maxillaire  ou  la  région  parotidienne,  tout  en  n'offrant  avec  la 
glande  que  des  rapports  de  contiguïté. 

Forme.  —  Au  début  assez  régulière,  la  tumeur,  en  se  développant, 
se  bosselle  et  prend  une  forme  essentiellement  irrégulière  qui  échappe 
à  toute  description. 

Volume.  —  Le  volume  varie  avec  l'âge  de  la  tumeur.  Primiti- 
vement grosse  comme  une  noix  ou  une  amande,  la  tumeur  atteint 
plus  ou  moins  rapidement  le  volume  d'un  poing  d'adulte.  Aban- 
donnée à  elle-même,  elle  peut  acquérir  les  dimensions  d'une  tête  de 
fœtus  à  terme. 

Connexions.  —  La  tumeur,  en  se  développant,  déplace  les  organes 
de  la  région  carotidienne  et  pousse  des  prolongements,  qui  s'insi- 
nuent entre  les  organes,  pouvant  en  dedans  atteindre  le  pharynx  et 
et  en  bas  suivre  le  plexus  brachial.  De  plus,  elle  tend  à  adhérer  aux 
organes  qui  l'environnent.  Parmi  ces  adhérences,  une  des  plus  con- 
stantes est  l'adhérence  à  la  veine  jugulaire  interne.  Veau  la  trouve 
signalée  dans  28  observations.  Il  est  impossible  de  séparer  le  vaisseau 
de  la  tumeur  sur  une  étendue  varial>le  et  à  un  stade  très  précoce. 
Plus  lard  ladhérence  sél  end  en  longueur,  et  dans  un  cas  de  Gussen- 
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baur  la  veine  dut  être  enlevée  sur  une  longueur  de  18  centimètres. 
Il  est  rare  de  noter  la  thrombose  de  la  veine,  qui  paraît  n'être  pres- 
que jamais  envahie  parle  processus  néoplasique.  Dans  d  autres  cas, 
la  veine  est  repoussée  par  la  tumeur;  ainsi,  dans  une  observation 
d'Arrou,  il  est  noté  que  la  veine  était  refoulée  par  la  tumeur,  siégeant 
au  niveau  de  la  région  sous-maxillaire. 

L'artère  carotide  primitive  ou  ses  branches  sont  rarement  adhé- 
rentes à  la  tumeur.  Lorsqu'elles  existent,  les  adhérences  sont  tardives 
et  paraissent  secondaires.  Elles  peuvent  alors  être  assez  étendues 
pour  que  la  résection  de  l'artère  s'impose,  comme  dans  un  cas  de 
Reclus,  où  non  seulement  la  carotide  primitive  mais  encore  les  deux 
branches  terminales  durent  être  sectionnées  au  cours  de  l'opération. 

Les  nerfs  sont  envahis  secondairement  comme  l'artère.  Le  nerf  le 
plus  fréquemment  intéressé  est  le  pneumogastrique,  satellite  des 
vaisseaux  du  cou.  Nous  avons  signalé,  en  étudiant  les  plaies  de  nerfs, 
la  nécessité  où  l'on  se  trouve  dans  ces  cas  de  réséquer  la  dixième 
paire.  Ergenstrodt,  Gussenbaur,  Reclus  et  d'autres  ont  été  amenés  à 
sacrifier  le  nerf  sur  une  étendue  variable. 

Les  muscles  du  cou  peuvent  adhérer  intimement  à  la  tumeur  et 
faire  corps  avec  elle.  De  ces  muscles,  le  plus  fréquemment  atteint 
est  le  muscle  satellite  du  paquet  vasculo-nerveux  du  cou,  le  muscle 
sterno-cléido-mastoïdien.  Dans  presque  toutes  les  interventions 
pour  branchiomes,  on  note  que  le  muscle  a  été  enlevé  partiellement 
en  même  temps  que  la  tumeur.  Le  muscle  digastrique  (Reverdin 
et  Mayor)  peut  être  envahi.  La  tumeur  peut  être  adhérente  au 
muscle   mylo-hyoïdien  (Arrou)  ou  aux  muscles  scalènes. 

Les  glandes  sous-maxillaire  et  parotide  peuvent  être  repoussée& 
par  la  tumeur.  Il  est  exceptionnel  qu'il  y  ait  entre  la  glande  et  la 
tumeur  d'autres  rapports  que  des  rapports  de  contiguïté.  Le  corps 
thyroïde  est  de  même  intlépendant  de  la  tumeur. 

Les  ganglions  n'ont  été  envahis  que  9  fois  sur  58  cas  Veau).  Et 
encore  s'agissait-il  le  plus  souvent  de  ganglions  diin  volume  peu 
considéralde. 

Aspect  MACRoscopiguE.  —  La  tumeur  se  présente  sous  deux 
aspects  :  ou  bien  il  s'agit  d'une  tumeur  blanchâtre,  dure,  lardacée, 
formant  une  sorte  de  bloc  homogène  au  centre  duquel  on  trouve 
le  plus  ordinairement  des  foyers  de  ramollissement  et  parfois  des 
zones  d'infiltration  hémorragique  ;  ou  bien,  au  centre  de  la  tumeur, 
on  reconnaît  ii  la  coupe  l'existence  d'un  kyste,  quelquefois  même  de 
nombreux  kystes.  De  la  paroi  du  kyste  irrégulière,  tomenteuse, 
partent  des  bourgeons  néoplasiques  qui  envahissent  plus  ou  moins 
la  cavité  kystique.  Les  parois  du  kyste  ont  une  épaisseur  variable 
pouvant  atteindre  plusieurs  centimètres. 

Le  contenu  du  kyste  est  constitué  par  une  substance  gramdeuse, 
plus  ou  moins  épaisse,  baignant  dans  un  liquide  séro-sanguinolent- 
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quelquefois  le  contenu  n'est  formé  que  de  sang  pur,  lorsqu'une 
hémorragie  récente  s'est  produite.  Enfin  il  est  des  cas  où  il  existe 
une  tumeur  de  structure  extrêmement  complexe,  avec  en  son  centre 
une  quantité  de  kystes  de  petit  volume  :  ce  sont  les  kystes  multi- 
loculaires  brancliiogènes  du  cou  d'Estor  et  Massabuau.  Ils  forment 
pour  ainsi  dire  le  trait  d'union  entre  les  brancliiomes  et  les  kystes 
du  cou,  appartenant,  d'une  part,  par  l'élément  tumeur,  aux  bran- 
chiomes  et,  d'autre  part,  aux  kystes  du  cou.  Enfin  il  est  une  dernière 
variété  de  branchiomes  formés  par  une  paroi  mince  et  lisse  ressem- 
blant, en  certains  points,  à  la  paroi  d'un  kyste  vrai  et,  en  d'autres 
points,  donnant  naissance  à  des  éléments  néoplasiques  qui  deviennent 
prédominants  :  ce  sont  les  épithéliomas  branchiaux  dus  à  la  dégé- 
nérescence d'un  kyste  préexistant. 

Étude  histologique.  —  C'est  en  1882  que  Volkmann,  étudiant 
les  tumeurs  épithéliales  adhérentes  à  la  veine  jugulaire  interne, 
eut  l'idée  qu'elles  tiraient  leur  origine  d'inclusions  branchiales. 

Guttmann,  l'année  suivante,  regarda  les  épithéliomas  dits  bran- 
chiaux comme  des  cancers  nés  de  thyroïdes  aberrantes. 

Depuis  lors,  la  discusssion  n'a  paspris  fin,  les  uns  tenant  pour  l'ori- 
gine branchiale,  les  autres  pour  l'origine  thyroïdienne.  Ce  qu'il  en 
faut  retenir,  c'est  la  complexité  histologique  de  ces  tumeurs,  qui 
rappellent  singulièrement,  sous  les  formes  diverses,  les  tumeurs 
salivaires.  On  doit,  au  point  de  vue  histologique,  les  diviser  un  peu 
schématiquement  en  deux  classes  :  les  branchiomes  mixtes  de  struc- 
ture complexe  et  les  branchiomes  simples  dans  lesquels  un  des 
éléments  anatomiques  tend  à  prédominer,  rendant  de  ce  fait  môme 
plus  nets  les  caractères  histologiques  delà  tumeur.  Mixte  à  l'origine, 
le  branchiome  s'est  simplifié  (1). 

Branchiomes  mixtes.  —  C'est  une  tumeur  encapsulée,  dure  à  la 
coupe,  formée  par  un  tissu  rose  ou  blanchâtre  ramolli  par  places, 
parfois  creusé  de  kystes  remplis  d'un  liquide  muqueux.  Souvent  on 
y  voit  de  petits  nodules  opalins  et  d'aspect  cartilagineux. 

Au  microscope,  ces  tumeurs  ont  un  aspect  [)lexiforme  qui  a  beau- 
coup frappé  les  histologistes.  On  voit  en  eflet  des  travées  plus  ou 
moins  épaisses  de  cellules  petites  à  noyaux  fortement  colorables. 
Les  travées  s'entre-croisent  et  s'anastomosent.  Tantôt  elles  sont 
pleines,  tantôt  leurs  éléments  centraux  s'ordonnent  autour  dune 
goutte  de  sécrétion  muqueuse  ou  colloïde.  Il  arrive  souvent  que  ces 
éléments  cubiques  soient  disposés  en  une  seule  couche  autour  de  la 
goutle  sécrétée,  et  l'analogie  avec  une  vésicule  thyroïdienne  est  alors 
frappante. 

Parfois  ces  éléments  épithéliaux,  aplatis  par  la  distension  de  la 
cavité  qu'ils  limitent,  prennent    un  aspect  endothélial.   Tantôt  les 

(1)  Je  remercie  le  D""  Pierre  Maison  (de  l'Institut  Pasteur)  qui  a  bien  voulu 
écrire  pour  ce  Traité  lanatomie  microscopique  des  brancliiomes. 
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éléments  trabéculaires  sont  nettement  séparés  par  une  mince  basale 
du  stroma,  formé  par  du  tissu  conjonctif  plus  ou  moins  lâche  ; 
tantôt  ils  s'y  incorporent  individuellement  par  une  sorte  d'essaimage. 
Ils  prennent  alors  une  forme  étoilée  et  restent  unis  les  uns  aux 
autres  par  de  fins  prolongements  protoplasmiques,  cependant 
qu'entre  eux  se  dépose  une  substance  interstitielle  amorphe  qui  se 
colore  souvent  par  le  muci-carmin.  Çà  et  là  quelques  éléments 
arrondis  s'entourent  d'une  capsule  et  prennent  la  forme  de  cellules 
cartilagineuses.  C'est  à  ces  tumeurs  complexes  qu'on  a  donné  le 
nom  de  chondro-myxo-épithéliomes,  avec  cette  idée  que  chaque 
espèce  de  tissu  résultait  de  l'inclusion  d'espèces  correspondantes 
représentées  au  niveau  des  arcs  branchiaux.  Du  squelette  de  l'arc 
naîtrait  le  tissu  cartilagineux  et  le  tissu  myxoïde  de  la  tumeur, 
sa  portion  épithéliale  dérivant  exclusivement  de  l'endoderme  et  de 
l'ectoderme  branchiaux. 

Dans  certaines  tumeurs  mixtes,  la  portion  épithéliale  elle-même 
se  complique.  A  côté  de  ces  travées  plus  ou  moins  essaimées  dans 
le  stroma  ou  creusées  de  cavités  glandulaires,  on  en  voit  d'autres 
dont  les  éléments  centraux  prennent  une  structure  malpighienne. 
Ils  s'écartent  les  uns  des  autres  et  restent  unis  néanmoins  par  des 
filaments  qui  passent  d'une  cellule  à  l'autre  en  contournant  le  noyau. 
Les  cellules  les  plus  voisines  de  l'axe  de  la  travée  deviennent  bril- 
lantes, acidophiles  et  se  kératinisent  sans  que  leur  noyau  cesse  de  se 
colorer.  Çà  et  là,  ces  cellules  kératinisées  s'imbriquent  en  bulbe 
d'oignon  et  dessinent  un  globe  épidermique.  Tantôt  ce  globe  épider- 
mique  persiste,  tantôt  il  est  envahi  par  la  sérosité,  et  ses  éléments  se 
gonflent,  puis  se  liquéfient.  De  telles  formationset  surtout  les  réactions 
de  la  kératine  qui  leur  sont  applicables  montrent  nettement  la 
nature  épithéliale  des  cellules  qui  les  constituent.  Elles  démontrent 
aussi  la  nature  épithéliale  des  éléments  trabéculaires  dans  lesquels 
certains  auteurs  allemands  voient  des  cellules  endolhéliales.  Et 
si  l'on  pousse  plus  loin  l'étude,  on  doit  admettre  que  le  stroma  lui- 
même,  ou  du  moins  les  portions  muqueuses  où  il  semble  dû  à  l'es- 
saimage des  éléments  trabéculaires,  est  aussi  d'origine  épithéliale. 
Le  fait  d'un  tissu  muqueux  d'origine  épithéliale  ne  doit  pas  efTarou- 
cher  outre  mesure  les  partisans  les  plus  convaincus  de  la  spécificité 
des  feuillets.  L'organe  adamantin  n'a-t-il  pas  une  origine  et  une 
structure  en  tout  comparables? 

Quelles  que  soient  les  idées  théoriques  que  Ion  tire  de  l'étude  do 
ces  tumeurs,  il  reste  vrai  qu'elles  contiennent  tous  les  intermédiaires 
morphologiques  entre  le  tissu  épidermoïde  et  les  tissus  conjonctif 
et  cartilagineux.  Ces  tissus  proviennent-ils  réellement  les  uns  des 
autres?  C'est  une  question  qui  n'entre  pas  dans  le  cadre  de  celte  étude. 

Branchiomes  simples.  —  Ils  sont  dus,  nous  l'avons  dit,  à  ce  que, 
la   tumeur  ayant  poursuivi    son   évolution,    un    de    ses  caractères 
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devient  prédominant.  Nous  disions  plus  haut  que,  mixte  à  son  ori- 
gine, le  branchiome  s'est  pour  ainsi  dire  purifié.  En  effet,  on  peul 
parfois  voir  sur  les  coupes  les  éléments  trabéculaires  se  multiplier 
en  conservant  leurs  caractères  indécis.  Ils  forment  des  travées 
épaisses,  des  massifs  volumineux  où  les  cellules  déformées  par  pres- 
sion réciproque  s'allongent  et  prennent,  par  places,  un  aspect  sarco- 
mateux plus  ou  moins  net.  On  obtient  de  la  sorte  ces  tumeurs  appelées 
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Fig.  27.  —  Brancliiuiiie  a  type  cpiLhélioma  pavimeiiteux  à  globes  épidermiques 

(Massoii). 

à  tort  sarcomes  et  qui  ne  sont  que  des  épithéliomas  dont  les  cellules 
conservent  l'aspect  non  différencié  des  épithéliomas  baso-celhil aires 
suivant  l'heureuse  appellation  de  Krompecher.  Parfois  aussi  les  élé- 
ments épithéliaux  se  multiplient  sous  la  forme  différenciée.  Ils 
réalisent  alors  toutes  les  formes  possibles  d' épithéliomas  pavimen- 
teux  stratifiés.  Les  branchiomes  de  ce  type  ne  sont  pas  forcément 
précédés  de  tumeurs  mixtes.  Ils  se  développent  fréquemment  et 
sans  intermédiaires  aux  dépens  de  kystes  dermoïdes  ou  de  débris 
épithéliaux  inclus.  Ces  tumeurs  répondent  macroscopiquement  aux 
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tumeurs  que  nous  avons  décrites  comme  non  encapsulées,  ayant 
tendance  à  adhérer  aux  organes  voisins  et  finissant  par  envahir  les 
ganglions  lymphatiques. 

Si  Ton  coupe  un  tel  néoplasme,  on  le  voit  formé  tantôt  par  un  tissu 
lardacé,  blanc,  dur,  parcouru  par  des  travées  jaunâtres,  tantôt  par 
un  tissu  mou  encéphaloïde,  riche  en  suc.  Lecentre  est  le  siège  d'une 
dégénérescence  caséeuse  assez  étendue  qui  donne  à  la  tumeur  un 
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Fig.28.  — Kpithéliome  lubiilé  à  petites  cellules  régulières  et  riches  en  stroma(Masson). 


aspect  kystique.  Lorsque  le  néoplasme  est  né  d'un  kyste,  il  a  l'aspect 
d'un  bourgeon  implanté  sur  une  portion  de  la  paroi  ;  mais  il  respecte 
le  reste  do  la  paroi,  que  l'on  reconnaît  pendant  un  certain  temps. 

Histologi(iuement,  il  s'agit  très  souvent  d'épithélioma  pavimcn- 
teux  typicpie  formé  de  boyaux,  bosselés  de  loin  en  loin  par  des 
globes  épidermiquos  (fig.  27).  Ordinairement  ceux-ci  ne  sont  point 
entourés  de  cellules  kérato-hyalines,  mais  le  fait  n'est  pas  excep- 
tionnel ;  et,  d'autre  part,  dans  une  même  tumeur,  on  peut  trouver 
des  lobules  à  kératinisalion  parfaite  et  d'autres  parakéraloiiiques. 
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Souvent  aussi,  les  branchiomes  sont  atypiques.  Notre  figure  28 
montre  un  exemple  d'épithélioma  tubulé  à  petites  cellules  régulières 
et  riches  en  stroma.  Notre  figure  29  en  montre  un  autre  très  pauvre  en 
tissu  conjonctif  et  dont  les  éléments  présentent  toutes  les  monstruo- 
sités possibles  :  irrégularité  des  cellules,  noyaux  bourgeonnants  et 
hyperchroraatiques,  etc. 

De  cette  description,  il  résulte  que  les  branchiomes  peuvent 
avoir  les  formes  les  plus  diverses.  Les  plus  caractéristiques  sont 
ceux  que  nous  avons  décrits  en  premier  lieu,  ceux  qui  ont  une 
structure  identique  aux  tumeurs  mixtes  des  glandes    salivaires.    Si 
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Y'\^.  29.  —  Épilhcliome  tubulé  très  pauvre  en  tissu  conjonctif  etdoatlcs  éléments 
présentent  toutes  les  monstruosités  possibles.  Épithélioma  atypique  (Masson). 

nous  faisons  abstraction  de  l'observation  si  intéressante  où  Krom- 
pecher  assiste  au  développement  d'une  telle  tumeur  aux  dépens  de 
la  pièce  intermédiaire  entre  un  acinus  et  un  conduit  excréteur  de  la 
glande  salivaire,  observation  malheureusement  unique,  nous  pou- 
vons accepter  pour  eux  le  dogme  de  l'origine  branchiale  tel  que  Ta 
promulgué  Veau.  Mais  nous  imiterons  sa  réserve  en  ce  qui  concerne 
les  branchiomes  simples.  L'examen  histologique  des  épithéliomas 
pavimenteux  profonds  du  cou  n'a  qu'un  intérêt  pronostique.  La 
situation  et  les  rapports  de  la  tumeur  permettent  seuls  de  penser 
qu'il  s'agit  peut-être  d'un  branchiome.  Et  même  alors  il  est  interdit 
d'affirmer  quoi  que  ce  soit.  Reynier,  en  1906,  a  rappelé  l'attention 
sur  les  goitres  aberrants  qui  simulent,  par  leur  situation,  des  bran- 
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chiomes.  Et,  d'autre  part,  Herrenschmidt,  dans  sa  thèse,  et  Masson 
ont  montré  que  le  tissu  thyroïdien  peut  donner  naissance  à  de  l'épi- 
thélioma  ou  à  de  l'épithélium  pavimenteux. 

A  plus  forte  raison,  nous  refusons  toute  créance  à  ceux  qui  pré- 
tendent distinguer  des  branchiomesendodermiques  ou  ectodermiques 
d'après  la  kératinisation  plus  ou  moins  parfaite  de  leurs  éléments 
épithéliaux.  Les  faits  de  raétaplasie  sont  trop  connus  maintenant 
deshistologistes  pour   qu'il  soit  nécessaire  d'insister. 

De  cette  étude,  on  peut  conclure  que,  si  les  inclusions  branchiales 
objectivement  constatées  sont  indiscutables,  les  tumeurs  qui  en 
naissent  n'ont,  au  point  de  vue  histologique,  rien  de  caractéris- 
tique. Le  mot  branchiorae  répond  à  une  hypothèse  séduisante;  il 
est  sans  doute  souvent  justifié,  mais  ici  comme  toujours  il  faut  se 
garder  des  abus. 


SYMPTOMATOLOGIE.  —  Début.  —  L'apparition  de  la  tumeur  est 
tout  à  fait  insidieuse,  et  le  malade  est  déjà  porteur  depuis  plusieurs 
mois  de  la  tuméfaction 
Ipf'squ'il  s'aperçoit  de  sa 
présence.  Ce  n'est  alors 
qu'une  petite  glande  mo- 
bile sous  les  plans  super- 
fîxîiels  et  très  légèrement 
adhérente  aux  plans  pro- 
fonds; mais  cette  petite 
tumeur  prend  plus  ou 
moins  lentement  un  vo- 
lume plus  considérable; 
parfois,  après  être  restée 
stationnaire  pendant  un 
temps  assez  long,  elle 
s'accroît  brusquement. 
Puis  des  douleurs  appa- 
raissent dans  la  région 
du  cou  ;  exceptionnelle- 
ment elles  précèdent 
l'apparition  de  la  tumeur. 

Enfin,  dans  des  cas 
plus  rares,  le  malade, 
qui  se  savait  porteur  de- 
puis de  longues  années 
d'une  tumeur  du  cou,  voit 
le  volume  de  celle-ci  s'accroître  peu  à  peu  et  ses  caractères  se  modifier. 

Etat.  —  Lorsqu'on  est  appelé  à  examiner  un  branchiorae,   il   se 
présente  d'ordinaire  avec  les  caractères  suivants  : 


F%.  30.  —  Kpill 
(V,.:a 


liiiiiia  l)i-amliial  du  cou. 
Thrse,  1901.) 
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A  l'inspection.  —  La  région  carotidienne  est  déformée  par  une 
tumeur  pouvant  siéger  plus  ou  moins  près  de  l'os  hyoïde.  Cette 
tumeur  présente  un  volume  variable;  elle  est  irrégulière,  à  limites 
assez  précises  cependant  à  la  seule  inspection.  Elle  est  recouverte 
par  une  peau  normale  que  modifient  parfois  les  traces  d'application 
de  révulsifs  variés.  Il  est  très  rare  de  voir  la  région  parcourue  par 
des  veines  superficielles  dilatées,  plus  exceptionnel  encore  de  noter 
la  teinte  violacée  de  la  face  qu'a  signalée  Jadynsky. 

A  la  palpation.  — C'est  ordinairement  une  tumeur  très  dure  dont  la 
consistance  rappelle  celle  des  masses  ganglionnaires  néoplasiques. 
Parfois  ellepeut  encertainspointsse  ramollir  etprésenter  une  sensa- 
tion de  mollesse  pseudo-fluctuante  due  à  la  dégénérescence  des  élé- 
ments centraux  de  la  tumeur.  Cette  fluctuation  peut  tromper,  et  la 
tumeur  a  été  parfois  incisée  pour  un  abcès;  mais,  toujours  sur  une 
partie  plus  ou  moins  étendue  de  sa  périphérie,  la  dureté  caracté- 
ristique persiste. 

La  palpation  permet  de  délimiter  la  tumeur,  den  suivre  les  pro- 
longements et  de  préciser  ses  zones  d'adhérence.  Il  est  à  noter  que 
les  adhérences  aux  organes  environnants  (peau,  muscle  sterno- 
mastoïdien,  maxillaire  inférieur,  os  hyoïde,  etc.)  sont  toujours  tar- 
dives et  pour  certaines  presque  impossibles  à  affirmer  cliniquement. 

Ces  prolongements  auront  pour  résultat  de  fixer  la  tumeur,  qui, 
au  début  nettement  mobile  dans  le  sens  transversal,  s'immobilise  à 
mesure  que  son  volume  s'accroît. 

La  tumeur  est  tout  à  fait  indolore  à  la  pression.  Elle  ne  présente 
ni  expansion  ni  battements;  mais,  quand  elle  est  encore  peu  volumi- 
neuse, l'artère  carotide  sous-jacente  peut  lui  communiquer  ses 
battements. 

Enfin  on  peut  trouver  près  de  la  tumeur  quelques  ganglions 
envahis  secondairement.  C'est  surtout  dans  le  creux  sus-claviculaire 
qu'on  les  peut  déceler,  les  ganglions  carotidiens  ayant  tendance  à 
faire  immédiatement  corps  avec  la  tumeur  principale. 

Le  larynx  et  la  trachée  peuvent  être,  mais  rarement,  déjetés 
latéralement.  Le  pharynx  peut  élre  refoulé  par  iln  prolongement 
profond  de  la  tumeur,  La  tumeur  n'a  que  peu  de  tendance  à  envahir 
le  plancher  de  la  bouche. 

Sig-nes  fonctionnels.  —  Douleurs.  —  Elles  sont  très  incons- 
tantes; quand  elles  existent,  ellesparaissent  se  localiser  au  territoire 
du  plexus  cervical  superficiel,  s'irradiantvers  l'oreille  et  la  mastoïde 
vers  le  creux  sus-claviculaire  et  l'acromion.  Elles  peuvent  revêtir  le 
type  névralgique  et  donner  lieu  à  des  crises  qui  empêchent  tout 
repos.  Si  la  tumeur  siège  sur  la  partie  inférieure  de  la  région  caro- 
tidienne, les  douleurs  peuvent  s'irradier  dans  la  région  du  bras. 

Troubles  respiratoires  et  phonatoires.  —  Les  troubles  de  la  respi- 
ration peuvent  aller  de  la  simple  gêne  au  moment  des  efforts  à  la 
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crise  d'asphyxie  nécessitant  la  Iracliéotomie.  Il  est  rare,  quand  les 
accidents  respiratoires  deviennent  alarmants,  que  la  voix  ne  soit 
pas  altérée.  C'est  une  voix  rauque,  bitonale,  presque  éteinte,  qu'ex- 
pliquent les  lésions  d'un  récurrent  déterminant  une  paralysie  de 
la  corde  vocale,  plus  rarement  de  l'œdème  de  la  glotte,  ou  un 
envahissement  néoplasique  des  replis  muqueux  du  larynx. 

Troubles  de  la  mastication  et  de  la  dégliililion.  —  Les  troubles  de 
la  mastication  sont  toujours  d'ordre  mécanique,  que  le  volume 
croissant  de  la  tumeur  ne  permette  plus  rabaissement  du  maxillaire 
inférieur  ou  que  la  tumeur  envahisse  le  muscle  masséter.  Langenbeck 
et  Gussenbaur  ont  noté  l'existence  d'une  hémiparésie  de  la  langue 
par  compression  du  grand  hypoglosse,  avec  gène  de  la  mastication. 

Il  est  rare  que  le  volume  de  la  tumeur  arrive  à  entraver  la  déglu- 
tition (cas  de  Jadynsky). 

Enfin  il  faut  signaler  des  troubles  dans  les  mouvements  de  la  tête 
par  envahissement  des  muscles  du  cou.  Bérard  et  Leriche  ont  noté 
dans  un  cas  une  paralysie  du  facial  localisée  à  la  branche  temporo- 
faciale. 

Symptômes  g-énéraux.  —  Le  branchiome  se  développe  long- 
temps comme  une  maladie  locale  n'intéressant  pas  l'état  général  du 
malade;  pas  d'amaigrissement,  pas  de  perte  des  forces.  Le  malade 
continue  son  travail,  et  ce  n'est  que  très  tardivement  qu'il  le  quitte 
lorsque  la  tumeur  considérable  adhère  aux  organes  du  cou  et  à  la  peau 
qui  tend  à  s'ulcérer. 

ÉVOLUTION.  —  MARCHE.  —  DURÉE.  —  Rien  de  plus  variable  que 
la  marche  du  branchiome  cervical  ;  nous  avons  vu,  en  effet,  que 
certains  rappelaient  histologiquement  les  tumeurs  mixtes  des  glandes 
salivaires,  dont  cliniquement  ils  ont  la  lenteur  d'évolution.  D'autres, 
au  contraire,  évoluent  comme  les  cancers  les  plus  malins.  Gussenbaur 
aurait  vu  en  deux  mois  un  branchiome  atteindre  des  dimensions  consi- 
dérables. Le  malade  de  Siegel  succomba  sept  mois  après  l'apparition 
de  sa  tumeur.  La  durée  de  l'affection  ne  saurait  donc  être  précisée. 
Veau  et  Siegel  donnent  comme  chiffres  extrêmes  six  mois  et  deux  ans. 

TERMINAISON.  —  Le  branchiome  cervical  conduit  fatalement  à  la 
mort.  Lors([ue  la  peau  s'est  ulcérée  et  que  la  tumeur  végétanteest 
le  siège  d'une  suppuration  abondante,  l'état  général  s'altère  très 
rapidement,  et  la  cachexie  cancéreuse  entraîne  la  mort.  La  termi- 
naison fatale  peut  être  hùtée  par  une  complication  :  ulcération  de 
la  carotide  déterminant  une  hémorragie  foudroyante  ;  accès  de 
suffocation  par  œdème  de  la  glotte,  infection  purulente  comme  dans 
les  cas  de  Verneuil,  de  Sloiesco,  de  Nicaise.  Le  malade  de  Rendu 
mourut  subitement.  r)'a[)rès  les  observations,  les  branchiomes  ne  se 
généralisent  jamais. 

GhirurKic.  XXI.  9 
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DIAGNOSTIC.  —  Au  début.  le  diagnostic  du  branchiome  est  ira- 
possible;  on  pense  par  exclusion  à  une  tumeur  congénitale  ou  à  un 
ganglion,  et  c'est  l'examen  microscopique  qui  seul  permet  de  recon- 
naître la  nature  de  la  tumeur. 

Plus  tard,  quand  la  tumeur  a  déjà  acquis  des  dimensions  suffisantes 
pour  que  les  caractères  se  précisent,  on  est  frappé  de  sa  dureté  et 
l'on  élimine  d'emblée  le  lipome  du  cou,  les  goitres  aberrants, 
les  adénites  cervicales  tuberculeuses  ou  syphilitiques  qui  ne  res- 
semblent en  rien  au  branchiome.  Ce  à  quoi  l'on  pense  de  suite 
cliniquement,  c'est  à  une  tumeur  ganglionnaire  néoplasique  secon- 
daire à  un  cancer  de  l'amygdale,  de  l'oro-pharynx,  du  larynx  ou 
de  la  partie  supérieure  de  l'œsophage  :  d'où  la  nécessité  de  faire 
examiner  avec  le  plus  grand  soin  tout  le  pharynx,  du  cavum  à 
l'orifice  supérieur  de  l'œsophage.  Quand  il  n'existe  dans  aucune  de 
ces  régions  une  tumeur  primitive,  alors  seulement  on  peut  penser 
au  branchiome.  Toutefois  il  est  indispensable  de  ne  pas  rechercher 
la  tumeur  primitive  seulement  dans  le  territoire  lymphatique  de  la 
chaîne  carotidienne.  Il  faut  se  rappeler  que  Ammon  a  signalé  un 
cas  de  cancer  branchiogène  qui  n'était  qu'un  cancer  des  ganglions 
secondaire  à  une  tumeur  épithéliale  de  lestomac.  On  a  pu  signaler 
des  adénites  secondaires  dans  les  tumeurs  de  l'intestin  et  même  dans 
les  cancers  du  testicule. 

Le  lymphosarcome  des  ganglions  du  cou  ne  peut  prêter  à  con- 
fusion que  si  l'examen  du  malade  est  incomplet.  En  effet,  l'existence 
de  ganglions  hypertrophiés  dans  les  autres  zones  ganglionnaires, 
l'examen  du  sang  ne  laissent  pas  place  à  l'erreur. 

Plus  délicat  est  le  diagnostic  avec  l'actinomycose  du  cou;  cepen- 
dant la  tumeur  est  plus  régulière  ;  elle  envahit  très  rapidement  la 
peau,  se  ramollit  et  finit  par  donner,  en  certains  points,  issue  à  un 
liquide  caractéristique.  En  cas  de  doute,  il  est  facile  de  faire 
trancher  la  question  par  le  laboratoire. 

En  résumé,  le  diagnostic  de  branchiome  est  un  diagnostic 
d'exclusion,  et  ce  n'est  même  dans  tous  les  cas  qu'un  diagnostic  de 
probabilité,  puisque  seul  l'examen  histologique  permettra  d'étiqueter 
à  coup  sûr  la  tumeur  enlevée  chirurgicalement. 

PRONOSTIC.  —  Le  pronostic  des  branchiomes  du  cou  est  fatal. 
Seule  une  intervention  chirurgicale  précoce  peut  permettre  de 
dépasser  les  limites  du  mal  et  d'obtenir  un  résultat  durable. 

TRAITEMENT.  —  L'extirpation  reste  le  seul  traitement  des  bran- 
chiomes cervicaux.  Ni  les  rayons  X,  ni  le  radium  en  applications 
locales  n'ont  donné  des  résultats  probants. 

Sauf  tout  à  fait  au  début,  dans  les  tumeurs  encapsulées,  l'extirpa- 
tion est  une  méthode  difficile.  L'incision  sur  le  bord  antérieur  du 


TUMEURS  MALIGNES.  131 

sterno-cléido-masloïdien  conduit  sur  la  tumeur,  qui  tantôt  se  laisse 
plus  ou  moins  décoller,  tantôt  au  contraire  présente  une  zone 
d'adhérences  telle  qu'il  est  impossible  de  l'isoler.  C'est  dans  un  cas 
<le  ce  genre  que  J.-L.  Faure,  pour  atteindre  la  face  profonde  du  Ijran- 
chiome  et  la  libérer,  dut  sectionner  la  tumeur  parle  milieu;  mais 
c'est  là  un  procédé  d'exception.  Si  la  tumeur  adhère  au  muscle  sterno- 
■cléido-mastoïdien,  il  est  indispensable  de  le  réséquer  largement. 

Au  même  titre,  on  sera  souvent  obligé  d'isoler  la  grosse  veine 
jugulaire  interne  et  de  la  réséquer  en  laissant  adhérent  à  la  tumeur 
le  segment  envahi.  La  carotide  primitive  ou  l'une  de  ses  branches, 
quelquefois,  comme  dans  le  cas  de  Reclus,  les  trois  gros  vaisseaux 
carotidiens  devront  être  sectionnés  et  réséqués.  Le  pneumogas- 
trique le  plus  souvent,  le  grand  hypoglosse,  le  facial,  le  sympathique 
envahis  par  la  tumeur  ont  été  réséqués.  De  tels  sacrifices  peuvent 
entraîner  des  accidents  immédiats  et  tardifs,  sur  lesquels  nous  avons 
insisté  en  étudiant  les  plaies  des  vaisseaux  et  des  nerfs  du  cou. 

En  résumé,  l'extirpation  nécessite  souvent  au  niveau  du  cou  de 
très  grosses  mutilations.  Les  résultats  obtenus  ne  sont  pas  très 
satisfaisants.  Dans  la  thèse  de  Siegel  (1906),  nous  relevons,  sur  63 cas, 
9  extirpations  incomplètes  et  9  morts  post-opératoires;  —  sur  les 
45  malades  opératoirement  guéris,  20  seulement  purent  être 
suivis.  Sur  ces  20  malades,  on  compte  15  récidives  presque  immé- 
diates ou  dans  le  cours  de  la  première  année  ;  5  seulement  ne  pré- 
sentaient aucune  récidive  un  à  trois  ans  après  leur  opération. 

La  possibilité  de  voir  se  développer  sur  un  kyste  congénital  un 
branchiome  permet  d'affirmer  la  nécessité  de  l'ablation  aussi  précoce 
que  possible  de  toutes  les  tumeurs  cervicales  dont  la  nature  congé- 
nitale est  ou  affirmée  ou  soupçonnée,  ('/est  là  presque  un  traitement 
préventif  des  branchiomes,  mais  qui  malheureusement  ne  répond 
qu'à  une  très  petite  (juantité  de  cas. 

Ammon,  Ucberdas  brancliioj;L'iie  Carciuom,  InniKj.  7->/s5., Erlaiigen,  1891.  — \"<ii.k- 
MANN  (Uiciiakd),  Das  Tiefe  braiichiujreiie  Hahcarcinoni,  [Deiitclie  Zeils.  /'.  Cliir., 
1895,  Bd.  XLI).  —  PÉHiiz,  Ucber  die  bi'anchiof;encn  Carcinome.  {Beitr.  zur  hlin. 
Chir.,  1899,  Bd.  XXIII,    fasc.  3,   p.  595).    —  Cunéo  et    Vkal-,  Confjr.  de  méil., 

1900.  —  ScHiMAUK.,  Primary  branchio,y:cnic  carcinom.i,  [f'hiludelphia  med.  Journ., 

1901,  vol.  VII,  p.  29).  —  Veau,  Les  épithéliomas  branchiaux  du  cou,  (/{eu. 
chir.,  10  mars  1900,  et  77ié.se  de  Paris,  19C1).  —  Richelot,  Épilhéiioma  primi- 
tif du  cou  d'origine  branchiale,  {Ihill.  de  méd.,  1902,  p.  94'.  —  Freuet  et  Che- 
VASSU,  Épilliélioma  branchial  Jntraparulidien,  [Hall,  de  lu  Noc.  an<i<. ,  juill.  1902, 
p.  621-623).  —  Épilliélioma  branchial,  [Bull,  de  lu  Soc.  nuat.,  1902,  p.  6i5).  - 
■Chevassu,  Les  branchioniescervicaux,|G<(:./ie/>(/.  de  méd.  et  de  chir.,  17  août  1902). 

—  Leboel'f,  Contribution  à  l'étude  des  branchiomes  cpithéliaux  de  la  région  cer- 
vicale, Thèse  de  Bordeau.r,  1903. —  Risca,  Cancer  branchial  operailos,  {lievista 
medic.y  virur(f.,  Barcelone,  1903,  t.  VII,  p.  37G). —  Zic.as,  (Contribution  à  l'élude 
des  épith.  branchiaux,  Thèse  de  Pari.i,  190.5.  —  Bul.net,  Ucber  das  branchio- 
gene  Carcinome,  [Saiiimliing  klin.  Vorl.,  N.  F  ,  Leipziir,  n»  360,  1903:  Chirurg., 
n"    SOI,   p.  555,    566).  —  Fauue   (J.-L.),  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  22  juill.  1903. 

—  Arrou,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  27  déc.  1905.  —  Sevestrk,  Sur  les  épith. 
branchiaux,  (Uapp.  sur  le  prix  Daudet),  {Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  1905,  p.  8-10). 
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—  A'ii.i.ARD  et  Cotte,  Branchiomes  malins  du  cou,  [Soc.  anal,  de  méd.  de  Lyon 
13  févr.  lyoô).  —  MoRESTiN,  Épithélioma  branchial  du  cou  (Soc.  de  chir.,  20  nov. 
1906). —  Reclus,  Les  branchiomes  du  cou,  [Bull,  méd.,  12  mai  1906).  —  Siegel,, 
L'épithélioma  branchial  du  cou,  Thèse  de  Paris,  1907.  — Baradouline,  Étiologie 
des  cancers  branchiaux,  (VIII^  Congr.  des  chir.  russes,  1908;  Moscou  Chirour- 
guia,  t.  XXV,  supplément).  —  Pauchet,  Branchiomes,  {La  Clinique,  n°  7,  14  févr. 
1908).  —  GoRis,  Contribution  à  l'étude  des  tumeurs  du  cou,  [Ann.  de  la  Soc. 
belge  de  chir.,  t.  IX,  n"  8,  nov.  1909,  p.  294  317).  —  Mïihlhausser,  Tumeurs  des 
organes  branchiogènes,  (Bei7r.  zur  klin.  Chir. ,Bc\.  LXI,f.  3,  févr.  1909).  —  Fontoy- 
nont  ot  Robert,  Branchiomes  du  cou,  (Bull,  de  la  Soc.  des  se.  m"d.  de  Mada- 
gascar, t.  I,  p.  58,  1"  nov.  1909).  —  Husnot,  id.,  (Bull,  du  9  déc.  1909).  —  Goris, 
Tumeurs  du  cou,  (Ann.  de  VInst.  chir.  de  Bruxelles,  t.  XVII,  n^  1,  5  .janv.  1910). 
—  FiNzi  et  HiLLj  Tumeur  mahg-ne  du  cou,  traitée  parle  radium,  [Proceedings 
of  the  Roy  Soc.  of  Medic,  t.  IIÎ,  n"?,  mai  1910).  — BLOonooon,  Cancers  bran- 
chiogènes,  (Soc.  med.  de  John  Hophins  ;  John  s  Hopkins  Hospital  Reports^ 
vol.  XXI,  n°  231,  4  avril  1910).  —  Soboleff,  Branchiomes,  (XP  Congr.  de  Piro- 
goff  des  médecins  russes,  21-28  avril  1910  ;  Roushy  Vracht,  t.  IX,  1910).  — 
Mobestin,  Branchionie  mélanique,  (.Soc.  de  chir..  17  janv.  1911).  —  Girard,  Sar- 
come branchiogène  du  cou,  (Soc.  méd.  de  Genève  ;  Rei\  méd.  de  la  Suisse 
Romande,  t.  XXXI,  n»  1,  20  janv.  1911).  —  Lecène  et  Mondor,  Branchiome  du 
cou,  (Soc.  anal.,  3  mars  1911). 


TUMEURS  IXOIV  COAGEiNITALES 

Les  tumeurs  non  congénitales  comprennent  l'étude  des  kystes 
hydatiques  et  des  kystes  sanguins  d'une  part,  et  l'étude  des 
lipomes,  des  fibromes  et  des  tumeurs  cartilagineuses  et 
osseuses  dautre  part. 

,  TUMEURS  LIQUIDES. 

Kystes  hydatiques.  —  Les  kystes  hydatiques  du  cou  sont  très 
rares.  Riedel  n'a  pu  en  réunir  que  quinze  cas.  Gutterbock,  dans 
un  travail  publié  quelques  années  après  celui  de  Riedel,  en  rapporte 
:26  observations.  Depuis,  quelques  observations  isolées  ont  été 
publiées.  Nous  ne  nous  occuperons  ici  que  des  kystes  hydatiques 
développés  en  dehors  des  organes  du  cou;  ces  derniers  ont  été 
étudiés  dans  les  fascicules  spéciaux  (corps  thyroïde,  glandes  sali- 
vaires). 

Les  kystes  hydatiques  du  cou  se  développent  dans  la  région 
latérale  du  cou,  tantôt  dans  la  région  sus-claviculaire,  .tantôt  dans 
la  région  carotidienne.  Ils  sont  profonds  et  s'étalent  sous  le  sterno- 
raastoïdien  et  le  trapèze,  qu'ils  soulèvent,  en  rapport  intime  avec 
les  gros  vaisseaux  de  la  base  du  cou. 

Symptomatologie.  —  A  l'inspection,  la  partie  latérale  du  cou 
est  déformée  par  une  tumeur  lisse,  régulière,  arrondie,  de  volume 
variable,  recouverte  par  des  plans  absolument  sains. 

A  la  palpation,  la  tumeur  est  rénitente  ou  fluctuante.  Non  adhé- 
rente aux  plans  voisins,  elle  peut  être  assez  mobile  pour  qu'on 
puisse  la  déplacer  légèrement  dans  le  sens  transversal.  La  contrac- 
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lion  des  muscles  sus-jacents  à  la  tumeur  l'immobilise.  La  tumeur 
est  indolore. 

Le  kyste  hydatique  du  cou  peut  ne  donner  lieu  à  aucun  signe  fonc- 
tionnel, comme  dans  un  cas  récent  de  Fouquet  (1).  Les  signes  fonc- 
tionnels sont  sous  la  dépendance  de  la  tumeur,  qui,  en  s'accroissant, 
comprime  les  vaisseaux  et  les  nerfs.  Dans  un  cas  de  Tillauv,  rap- 
porté par  Whalter,  il  existait  des  douleurs  très  .vives  au  niveau  de  la 
tumeur,  avec  irradiations  dans  le  bras;  de  plus,  le  pouls  de  la  radiale 
et  de  l'humérale  n'était  pas  perceptible  et  ne  reparut  que  trois  jours 
après  la  ponction.  On  a  noté,  du  côté  de  Tos,  la  subluxation  de  la 
clavicule,  l'usure  des  vertèbres  cervicales  et  même,  d'après  Gutter- 
bock,  leur  sui^luxation. 

L'évolution  des  kystes  hydatiques  du  cou  est  en  général  rapide, 
expliquant  la  fréquence  et  rintensilé  des  troubles  fonctionnels. 

Le  diagnostic  est  difficile  cliniquement.  Rien  ne  ressemble 
plus  au  kyste  bydatique  du  cou  qu'un  lipome,  un  abcès  froid  ou 
un  kyste  séreux  congénital.  Cependant  la  consistance  du  lipome  est 
différente,  la  lluctuation  moins  nette.  L'abcès  froid  est  plus  doulou- 
reux et  s'accompagne  en  général  d'une  adénopathie  caractéristique. 
Le  kyste  séreux  congénital  est  au  contraire  difficile  à  différencier, 
mais  il  se  développe  en  général  chez  de  très  jeunes  sujets. 

L'examen  du  sang,  d'une  part,  la  réaction  de  fixation  d'autre  part 
restent,  en  dernier  ressort,  les  vrais  moyens  de  diagnostic. 

Le  kyste  peut  suppurer;  dans  ce  cas,  il  s'inflamme,  contracte  des 
adhérences  avec  les  organes  voisins,  et  le  diagnostic  étiologique  de 
l'abcès  ainsi  formé  devient  impossible. 

Le  pronostic  des  kystes  hydatiques  du  cou  est  ordinairement 
bénin.  Kock  signala  cependant  un  cas  d'hémorragie  mortelle 
par  ulcération  d'une  artère. 

Traitement.  —  La  ponction  employée  autrefois  comme  moyen 
de  diagnostic  et  de  traitement  est  actuellement  rejetée,  et  l'extirpa- 
tion est  le  seul  traitement  des  kystes  hydatiques  du  cou.  On  les 
énuclée  facilement  contrairement  à  l'opinion  de  Gutterbock. 
Routier  (2),  dans  un  cas,  se  contenta  d'inciser  le  kyste,  d'enlever 
la  membrane  fertile  et  ferma  la  porte  kystique.  Huit  jours  après, 
il  dut  la  rouvrir  pour  évacuer  la  sérosité  accumulée  dans  la  cavité 
laissée  libre  par  l'ablation  du  kyste. 

Dans  les  cas  suppures  ou   adhérents,    Texlirpalion   peut  devenir 
délicate  et  doit  céder  le  pas  à  la  simple  incision  suivie  de  drainage. 
Kystes  sanguins.  —  Gluck  désigne  sous  le  nom  de  kystes  san- 
guins   du   cou  une   variété  de    kystes  congénitaux  possédant  une 
paroi  conjonctive  et  renfermant  en  général  du  sang  veineux. 

(1)  FouQiHT,  Jaiirn.  de  mikl.  de  Bordeau-r,  0  oct.   1910,  n"  11,  p.  663. 
;    (2)  RouTiiîu,  Unll.  et  Mcm.  de  la  Soc  de  chir.,  1900,  p.  1061. 
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On  peut  avec  Lexer  diviser  ces  kystes  en  deux  grandes  classes  : 

1°  Les  kystes  sanguins  vrais,  qui  seraient  liés  à  une  anomalie  de 
développement  du  système  veineux  ou  à  la  dilatation  d'une  veine; 
le  kyste  dans  ce  dernier  cas  pouvant  ou  non  rester  en  communica- 
tion avec  le  vaisseau. 

Les  kystes  vrais  liés  à  une  malformation  vasculaire  congénitale  ne 
sont  pas  exceptionnels.  Kat,  cité  par  Gûnther,  a  fait  l'autopsie  d'un 
kyste  sanguin  dans  lequel  la  veine  sous-clavière  faisait  totalement 
défaut.  Il  en  était  de  même  dans  les  cas  étudiées  par  Kock.  Dans 
un  cas  de  Hueter,  après  l'extirpation  du  kyste,  on  tombait  direc- 
tement au  contact  de  la  carotide  primitive,  et  il  fut  impossible  de 
trouver  trace  de  la  jugulaire  interne.  Dans  un  cas  de  Bajardi,  la 
veine  jugulaire  interne  faisait  défaut;  il  existait  une  jugulaire  externe 
très   dilatée. 

Quant  aux  kystes  formés  par  une  simple  dilatation  veineuse,  il 
n'en  existe  qu'une  observation  vraisemblable,  celle  de  Wolff,  et  la 
paroi  du  kyste  n'ayant  pas  été  examinée  histologiquement,  l'ob- 
servation perd  une  grande  partie  de  sa  valeur.  Ce  que  l'on  peut  dire,  . 
c'est  que  le  kyste  était  en  communication  avec  une  grosse  veine. 
Les  cas  de  Hey,  de  Kohler,  de  ]\leyer  sont  encore  plus  discutables. 

•2°  Les  kystes  sanguins  faux  sont  les  plus  fréquemment  observés. 
Ils  ne  constituent  pas  une  classe  à  part,  mais  on  groupe  sous 
ce  nom  les  kystes  dans  l'intérieur  desquels  s'est  fait  une  hémorragie. 

Lexer  en  reconnaît  quatre  classes  :  1°  Les  kystes  sanguins  faux 
d'origine  branchiale.  Dans  cette  classe  rentre  le  cas  de  Gluck,  qui 
extirpa  un  kyste  branchial  siégeant  entre  la  jugulaire  interne  et  la 
face  profonde  du  sterno-cléido-mastoïdien  et  communiquant  avec 
la  veine  par  un  étroit  canal  ; 

2°  Les  kystes  sanguins  faux  d'origine  angiomateuse,  liés  à  la  trans- 
formation d'un  angiome  caverneux.  Bell  les  avait  signalés;  Vir- 
chow  en  observa  un  cas  et  Broca  en  cita  plusieurs  exemples.  Plus 
récemment,  Volkmann  extirpa  un  de  ces  pseudo-kystes  sanguins  qui 
fut  étudié  par  Franke; 

3°  Les  kystes  sanguins  d'origine  lymphangiomateuse  sont  tout  sim- 
plement dus  à  une  hémorragie  dans  un  lymphangiome  kystique.  On 
sait  combien  sont  riches  en  vaisseaux  les  kystes  lymphangioma- 
teux  ;  la  rupture  de  ses  vaisseaux  transforme  le  kyste  séreux  en 
un  kyste  sanguin.  Il  en  était  ainsi  dans  un  cas  étudié  par  Weil  et 
dans  un  cas  cité  par  Nasse  ; 

4°  Enfin,  d'après  Lexer,  il  existerait  des  kystes  sanguins  déve- 
loppés dans  un  ganglion  lymphatique.  L'étude  des  cas  rapportés 
par  Bayer  et  par  Spannaus  (1)  semble  montrer  que  la  structure  de 

(1)  Spanxais.  Kystes  sanguins  du  cou,  {Beitr'àge  ziir  klin.  Chir.,  juin  1909, 
Bd.  II,  p.  290.  —  TiCHOFF,  Kystes  sanguins  du  cou,  {Chirourgiiitchesky  Arch.r 
Veliamrinova.  t.  XXVII,  n»  6,  1912,  p.  113 i  à  11  li). 
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ces  kystes  sanguins  rappelle  celle  des  tumeurs  kystiques  bran- 
chiogènes  qu'on  crut  autrefois  développées  dans  un  ganglion 
lymphatique,  et  qui  sont,  comme  on  Ta  vu,  d'origine  congé- 
nitale. 

Grossmann,  dans  sa  thèse  de  Leipzig  (1902),  a  réuni  42  cas  de 
kystes  sanguins  du  cou.  21  furent  traités  par  la  compression,  par  la 
ponction  simple,  ou  par  la  ponction  avec  injections  modificatrices 
et  par  l'incision.  L'extirpation,  qui  reste  la  méthode  de  choix,  fut 
employée  dans  18  cas. 

TUMEURS  SOLIDES. 

Lipomes.  —  Il  existe  au  cou,  comme  dans  les  autres  régions 
de  l'économie,  doux  sortes  de  lipomes  :  des  lipomes  circonscrits, 
encapsulés,  et  des  lipomes  diffus  non  encapsulés.  A  dire  vrai,, 
cette  division  est  un  peu  forcée;  car  on  trouve  des  lipomes  dont  la 
capsule  fait  en  partie  défaut  :  ainsi  dans  cette  variété  de  lipomes  un 
peu  spéciale,  les  lipomes  périosliques.  A  l'étude  des  lipomes  diiîus 
se  rattache  une  atfection  fort  intéressante,  encore  discutée  au 
point  de  vue  palhogénique,  l'adéno-lipomatose  symétrique  diffuse 
décrile  par   Launois  et  Bensaude  ili. 

.Lipomes  circonscrits.  —  Ils  piMivent  siéger  en  tous  les  points 
du  cou,  avec  une  prédilection  certaine  pour  larégion  de  la  nuque,  où 
leur  fréquence  paraît  être  le  plus  souvent  en  rapport  avec  des 
tiaumatismes  professionnels.  On  les  rencontrerait  en  particulier 
chez  les  meuniers,  les  porteurs  aux  halles,  etc.  Ils  peuvent 
être  superficiels  ou  profonds.  Les  lipomes  circonscrits  profonc's 
occupent  surtout  la  région  vasculaire,  tantôt  la  région  carotidienne, 
tantôt  la  région  sus-claviculaire.  Les  symptômes  sont  ceux  des 
lipomes  en  général  :  une  tumeur  circonscrite,  encapsulée,  sans 
adhérences  l'unissant  au  revêtement  cutané  ou  aux  organes  pro- 
fonds, indolente,  de  consistance  plus  ou  moins  mollasse,  quel- 
quefois lisse  et  tendue,  lorsque,  profonde,  elle  est  bridée  par  les  apo- 
névroses. 

On  peut  dire  que,  en  général,  le  liponn;  encapsulé  n'entraîne 
aucun  trouble  fonctionnel;  c'est  au  lipome  diffus  qu'appartiennent 
les  douleurs  et  les  troubles  de  compression.  Par  contre,  ordinai- 
rement superficielles,  ces  tumeurs  sont  disgracieuses,  elles  dé- 
forment la  région  du  cou.  A  la  nuque  particulièrement,  dans  cette 
région  où  les  épais  muscles  le  repoussent,  le  lipome,  quand  il 
devient  volumineux,  tend  à  se  pédiculiser.  On  trouvera  dans  un 
article  de  Gillette  (2)  des  cas  remarquables  de  lipomes  pédicules 

(1)  Launois  et  Bensaure,  Bnllelin  de  la  Soc.  méd.  des  /tôyi.,  1898. 

(2)  Gillette,  art.  <<  (;()ii  >.  du  Dict.  encyclopédique  des  sciences  médicnles 


133      ARROU,  FREDET  ET  DESMAREST.  —  MALADIES  DU  COU. 

d3  la  n  ujue.  C'est  dans  un  but  esthétique  qu'on  est  presque  tou- 
J3urs  appelé  à  faire  l'ablation  de  ces  tumeurs  encapsulées. 

Lipomes  dilTus. 
—  Ce  sont  des  tu- 
meurs multiples,  non 
encapsulées,  tendant 
ù  s'infiltrer  plus  ou 
moins  dans  les  tissus 
voisins.  Elles  ont  un 
volume  très  variable, 
mais,  en  général,  as- 
sez important.  Elles 
peuvent  même  deve- 
nir considérables  (cas 
<le  Holmes,  Vôlcker, 
Iluckins),  remplissant 
lout  un  côté  du  cou. 
La  consistance  des 
i|  f       M  ^^B      lipomes  est  différente 

\  \       §[  ^11      suivant  la  constitution 

^^  *  *^^^      anatomique    de  la  tu- 

meur. Au  lipome  pur 
appartient  la  consis- 
tance mollasse  spé- 
ciale, la  pseudo-fluc- 
tuation caractéristi- 
que. La  consistance 
est  plus  ferme,  rap- 
^fllt  A  ^^  pelant     par    endroits 

^^B  JB  ^  celle  du  fibrome  lors- 

^1  W  "»  que    le   tissu    fibreux 

\  "^  ^  €'st  très  développé  ;  on 

l'a  même  trouvée  as- 
sez analogue  à  celle 
du  sarcome. 

Sans  insister  sur  la  forme  du  lipome  diffus,  l'appelons  que  ce  sont 
des  tumeurs  irrégulières,  présentant  plusieurs  lobes  nettement  dis- 
tincts et  pouvant  occuper  des  plans  anatomiques  différents;  en  effet 
nu  des  caractères  intéressants  du  lipome  diffus  du  cou  est  sa  ten- 
dance  à  envahir  les  interstices  celluleux  de   la  région. 

Ses  connexions  avec  les  organes  environnants  sont  variables  ;  la 
peau  peut  être  simplement  étalée  sur  la  tumeur,  mais  fréquemment 
elle  lui  adhère  plus  on  moins  intimement,  et  Braquehaye  rapporte  un 
cas  où  l'adhérence  était  tellement  intime  qu'à  l'opération  on  dut 
réséquer  la  partie  du    revêtement   cutané  adhérente  à  la  tumeur. 


Fi-    31. 


Lipome  volumineux  de  la  nuque 
(Sultan-Kuss). 
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Dans  la  profondeur,  la  masse  graisseuse  adhère  aux  muscles  ou  à 
leur  aponévrose  de  revêtement;  elle  pénètre  dans  les  interstices 
musculaires,  ce  qui  en  rend  la  dissection  longue  et  pénible.  Au 
microscope,  comme  l'a  montré  Marcais  [Thèse  de  Paris,  1894),  le 
muscle  est  assez  régulièrement  divisé  par  des  bandes  adipeuses 
réunies  par  des  traclus  transversaux.  Les  ceJlules  graisseuses  sont 
isolées  en  général  des  fibres  musculaires  par  du  tissu  conjonctif 
fascicule,  et  la  fibre  musculaire  trahit  son  atteinte  par  la  prolifé- 
ration des  noyaux,  qui  deviennent  plus  volumineux  et  plus  nombreux 
qu'à  l'étal  normal.  Il  est  à  noter  que,  hislologiquement,  les  nerfs 
sont  intacts,  mais  les  vaisseaux  sont  atteints  d'endopériartérite  et 
d'endopériphlébile,  lésions  vasculaires  qu'il  faut  rapprocher  de  ce 
fait,  nettement  mis  en  évidence  par  les  coupes  reproduites  par 
Marçais,  que,  dans  le  lipome,  le  tissu  adipeux  paraît  se  développer 
autour  des  vaisseaux. 

Le  lipome  diffus  peut  avoir  des  connexions  intéressantes  avec  le 
squelette.  Les  adhérences  osseuses  se  font  très  rarement  à  la  clavi- 
cule, plus  souvent,  bien  que  rarement  encore,  aux  apophyses  trans- 
verses ou  aux  apophyses  épineuses.  Schwarlz  etChevrier,  dans  leur 
travail  sur  les  lipomes  périostiques(l),  rapportent  3  cas  de  lipomes 
adhérents  aux  apophyses  transverses  (Holmes,  Huckins,  ^  olcker) 
et  3  cas  de  lipomes  adhérents  aux  apophyses  épineuses  cervicales. 
Dans  tous  ces  cas, l'adhérence  périostique  était  tantôtunique,  tantôt 
multiple.  Ces  lipomes  sont-ils  primitivement  ou  secondairement 
adhérents?  11  est  impossible  de  le  dire,  et  il  faut  admettre,  pour 
les  lipomes  périostiques  cervicaux  plus  encore  que  pour  ceux  des 
autres  régions,  que  bien  souvent  on  ne  peut  pas,  au  cours  de  l'opé- 
j'ation,  se  rendre  compte  de  l'intimité  des  rapports  entre  la  tumeur 
et  le  périoste. 

Les  lipomes  diffus  se  rencontrent  chez  la  femme  moins  fréquem- 
ment peut-être  que  chez  l'homme.  On  les  observe  à  tous  les  âges,  et 
ils  peuvent  môme  apparaître  dans  les  premiers  mois  ou  les  pre- 
mières années  de  la  vie.  Dans  ce  cas,  le  lipome  peut  être  dit  congé- 
nilal.  C'est  là  le  seul  caractère  vraiment  certain  de  la  congénilalité 
de  la  tumeur;  car  on  ne  saurait  tenir  compte,  comme  on  l'a  prétendu, 
ni  de  sa  forme  ditïuse,  ni  de  sa  situation  profonde,  ni  de  son  déve- 
loppement considérable,  pour  affirmer  qu'il  s'agit  d'un  lipome  congé- 
nital. C'est  pourquoi,  s'il  n'est  pas  douteux  (pi'il  existe  des  lipomes 
dilTus  congénitaux,  ils  ne  méritent  pas  d'être  décrits  à  part. 

Les  symptômes  du  lipome  diffus  varient  un  peu  suivant  leur  siège. 
La  tumeur  est  surtout  nette  lorsqu'elle  est  superficielle  ou  lorsque, 
profonde,  elle  occupe  la  région  antéro-latérale,  (pi'elle  déforme  et 
soulève.  Dans  ce   cas,   si  elle   est  volumineuse,    elle  apparaît  sous 

(1)  ScHw.vnTz  et  Cheviuek,  Dos  lipomes  péi-iosLiqiies,  J!cv.  <le  chir.,  1900,  t.  I). 
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forme  d'un  demi-collier,  quelquefois  même  d'un  véritable  collier.. 
donnant  alors  au  cou  un  aspect  spécial  i^cou  proconsulaire.; 

C'est  une  tumeur  indolente  et  essentiellement  diffuse,  dont  on  ne 
perçoit  parfois  quun  des  lobes  se  présentant  sous  forme  d'une 
masse  sans  limites  précises,  plus  ou  moins  adhérente  à  la  peau  et 
plus  ou  moins  mobile  sur  les  plans  profonds.  Parfois  ferme,  on  la 
trouve  souvent  mollasse  et  pseudo-fluctuante. 

De  telles  tumeurs  peuvent  provoquer  des  phénomènes  de  com- 
pression. Elles  dévient  la  trachée  et  l'œsophage  et  peuvent  déter- 
miner de  la  gène  respiratoire  parfois  notable,  et  de  la  dysphagie. 
Elles  compriment  les  vaisseaux  et  les  nerfs,  d'où  :  la  congestion 
ou  l'anémie  cérébrale  et  les  troubles  de  la  voix,  accidents  d'ailleurs 
assez  exceptionnellement  signalés. 

Du  côté  de  la  nuque,  les  lipomes  profonds  forment  une  tumeur 
peu  évidente.  Il  n'y  a  pas  à  proprement  parler  de  tumeur,  mais  une 
sorte  de  plénitude  de  la  région  que  l'on  déprime  difficilement;  par 
la  palpation.  il  est  impossible  de  sentir  les  apophyses  épineuses. 
Les  malades  éprouvent  de  la  gêne,  de  la  pesanteur  de  la  nuque 
et  une  certaine  difficulté  dans  les  mouvements. 

L'évolution  des  lipomes  diffus,  quoique  plus  rapide  que  celle  des 
lipomes  circonscrits,  est  cependant  assez  lente,. et  on  peut  les  obser- 
ver pendant  des  années,  des -signes  fonctionnels  commandant  l'in- 
tervention. 

Le  diagnosticdes  lipomes  circonscrits  est  simple.  On  peutle  confon- 
dre avec  une  tumeur  liquide;  la  ponction  lève  rapidement  les  doutes. 
Les  autres  tumeurs  solides  bénignes  du  cou  ont  leurs  caractères 
propres,  que  nous  allons  étudier. 

Lorsque  le  lipome  est  profond  et  de  petit  volume,  il  prête  à 
confusion  avec  une  adénite  syphilitique  ou  tuberculeuse,  mais  la 
multiplicité   des    tumeurs   est  en  faveur  de  l'adénite. 

Le  lipome  non  encapsulé  est  d'un  diagnostic  plus  difficile,  lorsqu'il 
siège  profondément.  Il  peut  être  confondu  dans  ce  cas  avec  un 
abcès  froid  d'origine  osseuse,  auquel  il  faut  toujours  penser,  ou  avec 
un  kyste  congénital.  Il  ne  faut  pas  confondre  le  lipome  diffus  uni- 
latéral avec  une  tumeur  du  corps  thyroïde  qui  suit  les  mouvements 
de  la  trachée,  avec  un  lymphadénome  ou  avec  un  branchiome. 

Le  traitementdeslipomescirconscrits,  bien  encapsulés,  c'estra6/f/- 
lion.  Sousanesthésie  locale  on  débarrassera  sans  difficultés  le  ma- 
lade de  sa  tumeur  disgracieuse. 

Les  lipomes  diffus  soçit  justiciables  de  la  même  thérapeutique, 
surtout  si  leur  volume  entraîne  quelque  gêne  fonctionnelle:  mais 
ils  réclament  l'anesthésie  générale. 

Lipoiiiatose  symétrique  dilTiise.  —  Dans  l'étude  des  lipomes 
diffus  rentre  l'affection  qu'ont  décrite  Launois  et  Bensaude  à  la 
Société  médicale  des  hôpitaux  en  1898  sous  le  nom  \ï adénolipomatose 
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symétrique  diffuse  à  prédominance  cervicale.  Lenormant  cl  Verdun  (  1  ), 
dans  un  article  récent,  ont  repris  l'étude  de  cette  alleclion. 

La  lipomatose  symétrique  dilTuse  appartient  presqueexclusivement 
au  sexe  masculin  (57  cas  chez  l'homme  contre  1  cas  chez  la  femme, 
cas  d'Ehrmann).  Elle  ne  s'observe  que  chez  l'adulte  entre  quarante 
et  soixante  ans  de  préférence.  Les  traumatismes  ne  paraissent  jouer 
aucun  rôle.  Il  semble  que,  parmi  les  intoxications,  il  faille  retenir 
l'alcoolisme  comme  cause  prédisposante.  La  syphilis,  la  diathèse 
neuro-arthritique  se  retrouvent  dans  les  antécédents  des  malades. 
Enfin  l'hérédilé   similaire  a  été  relevée  dans  quelques  observations. 


Fig.  32.  —  Lipomes  symélriques 
(Sultan)  (2). 


Fig.  33.  —  Lipomes  symétriques 

(Sultan)  (2). 


Le  début  de  l'affection  estlentet  pendantlongtemps  la  lipomatose 
symétrique  diffuse  peut  n'être  constituée  que  par  des  tumeurs  peu 
gênantes,  h  peine  disgracieuses  et  parfaitement  tolérées. 

Plus  tard,  l'affection  se  caractérise  par  l'existence  dans  les  régions 
sus-hyoïdiennes  latérales  de  deux  tuméfactions  symélriques  reliées 
ou  non  entre  elles  par  une  tumeur  médiane  déformant  la  région  sous- 
mentale.    En    arriére,   il  existe   une   autre  tuméfaction   médiane  et 

(1)  Lenorjiant  et  Vi:iu>u,N,  Bev.  de  chir..  1909,  t.  H,  p.  •;2.!. 

(2)  Sultan,  Atlas  manuel  de  chirurgie,  édition  française  par  Kuss. 
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impaire  ou,  comme  dans  le  cas  de  Lenormant,  deux  tuméfactions 
paires  et  latérales. 

Quand  toutes  ces  tumeurs  ont  acquis  un  développement  consi- 
dérable, elles  se  rejoignent  et  encadrent  la  tète,  qui  apparaît  comme  le 
sommet  tronqué  d'une  pyramide  dont  la  base  est  constituée  par  la 
tumeur  cervicale   i  Hayem)  :  c'est  la  tête  en  forme  de  poire. 

Toutes  ces  tumeurs  sont  solides,  de  consistance  pâteuse  ou  plus 
ou  moins  ferme.  En  certains  points  de  la  masse,  on  trouve  des  nodo- 
sités plus  dures,  assez  nettement  circonscrites,  parfois  arrondies, 
rappelant  les  caractères  des  ganglions  hypertrophiés.  Tous  les 
autres  signes  physiques  et  les  signes  fonctionnels,  qui  peuvent  être 
ici  au  maximum,  sont  ceux  que  nous  avons  étudiés  avec  les  lipomes 
dilTus.  Outre  les  tumeurs  cervicales,  dans  la  lipomatose  symétrique 
diffuse,  on  trouve,  dans  la  région  crânienne  et  dans  les  autres 
régions  du  corps,  des  tumeurs  en  tout  semblables  et  symétriquement 
disposées. 

Rien  n'est  plus  variable  que  la  santé  générale  dans  la  lipomatose 
symétrique  diiTuse;  le  plus  souvent,  elle  est  intacte,  mais  à  la  longue 
elle  s'altère.  La  malade  de  Launois  et  Bensaude  était  dans  un  état 
peu  satisfaisant.  Les  malades  de  Péan,  de  Millier,  de  Reverdin,  pré- 
sentaient un  mauvais  état  général.  D'ailleurs  cette  affection  peut 
entraîner  de  graves  complications  dues  aux  lésions  des  organes  du 
cou.  Un  malade  de  Bryck  présentait  de  la  dyspnée  avec  des  crises 
de  sulfocation  nocturne  qui  cédèrent  à  l'intervention.  Le  malade 
de  Hayem  soutirait  de  trouljles  respiratoires  très  sérieux.  On  a  même 
signalé  comme  terminaison  de  cette  affection  la  mort  subite 
(cas  de  Hayem  et  de  Bellissen). 

On  ne  saurait  donc  regarder  la  lipomatose  dilTuse  comme  une 
affection  comportant  un  pronostic  bénin. 

Si  les  descriptions  cliniques  des  auteurs  se  rapprochent  sensible- 
ment ks  unes  des  autres,  les  théories  émises  pour  expliquer  la 
lipomatose  symétrique  diffuse  sont  essentiellement  différentes,  et 
la  palhogénie  n'en  est  pas  encore  élucidée. 

Madeluug  en  faisait  une  dystrophie  due  à  une  lésion  ou  à  une 
disparition  totale  de  la  glande  thyroïde;  c'était,  en  somme,  une 
affection  se  rapprochant  du  myxœdème. 

Pour  Grosch,  les  glandes  cutanées  éliminent  normalement  la 
graisse;  des  causes  locales  ou  générales  peuvent  suspendre  cette 
élimination,  d'où  l'apparition  des  lipomes;  mais  cette  théorie  n'ex- 
plique la  symétrie  des  lésions  que  si  on  fait  intervenir  une  atteinte 
du  système  nerveux,  les  causes  locales  telles  que  le  traumatisme 
ne  pouvant  pas  expliquer  la  distribution  particulière  des  tumeurs. 
C'est  un  acheminement  vers  la  théorie  admise  par  beaucoup  d'au- 
teurs que  la  lipomatose  symétrique  est  une  tropho-névrose  due  peut- 
être  à  une  affection  médullaire. 
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Hayem  en  fit  une  lymphadénie  ganglionnaire  à  forme  lipomateuse; 
Celte  théorie  fut  rejetée  par  Launois  et  Bensaude.  Pour  eux, 
l'affeclion  réside  dans  le  système  lymphatique,  mais  il  n'existe  pas 
de  lymphadénie.  La  présence  de  ganglions  lymphatiques  dans  la 
masse  lipomateuse,  la  lymphangite  tronculaire  concomitante  et  la 
splénomégalie  quils  reconnurent  chez  leur  malade  les  conduisirent 
à  localiser  rail'ection  dans  les  voies  lymphatiques.  On  ne  saurait 
accepter  cette  manière  de  voir,  car  lexamen  des  pièces  enlevées 
chirurgicalement  a  permis  de  constater  Tinlégrité  absolue  des 
ganglions  lymphatiques  compris  dans  les  tumeurs.  Tout  récem- 
ment, Massabuau,  dans  une  observation  présentée  à  la  Société  médi- 
cale de  Montpellier,  est  revenu  sur  ce  point,  et  c'est  à  juste  titre 
que  Lenormanl  rejette  le  terme  d'adénolipomatose  diffuse  à  prédo- 
minance cervicale,  lui  substituant  le  terme  plus  général  de  lipo- 
matose  symétrique  diffuse,  qui  ne  préjuge  en  rien  de  la  discussion 
pathogénique. 

Peut-être  s'agit-il  d'une  lésion  congénitale  rappelant  les  kystes 
congénitaux  si  fréquents  dans  la  région  cervicale  ?  Cette  question 
appelle  de  nouvelles  recherches. 

Peut-on  confondre  la  lipomalose  symétrique  avec  la  neuro- 
fibromatose  connue  sous  le  nom  de  maladie  de  Recklinghausen  ? 
Ni  le  siège  des  tumeurs,  ni  leurs  caractères  ne  permettront  une 
telle  erreur.  L'adipose  douloureuse  ou  maladie  de  Dercum,  bien 
étudiée  par  Pellerin  dans  sa  thèse  de  Paris  (1903),  se  rencontre  chez 
la  femme  à  l'âge  de  la  ménopause.  Dès  le  début,  elle  se  caractérise 
par  de  vives  douleurs  en  même  temps  qu'apparaissent  des  nodules 
localisés  ou  diffus.  Enfin  il  existe  des  troubles  psychiques,  moteurs, 
vaso-moteurs,  sensitifs  et  Irophiques  qui  ne  laissent  pas  de  doutes. 

La  lipomatose  discrète  de  Bard  avec  ses  petites  tumeurs  bien  cir- 
conscrites, mobiles,  el  ne  siégeant  qu'au  niveau  du  membre,  n'a  rien 
de  commun  avec  la  lipomatose  symétrique  diffuse. 

Signalons  enfin  le  cas  unique  de  lipomatose  symétrique  diffuse 
de  Mosny  et  Beaufumé,  qui  ne  saurait  être  confondue  avec  la  lipo- 
matose a  prédominance  cervicale. 

L'adénolymphocèle,  qui  fut  autrefois  confondue  avec  la  lipomatose 
symétrique  dilluse  à  prédominance  cervicale,  est  parfois  d'undiagnos- 
lic  délicat.  Cependant  la  localisation  de  l'aiTection  uniquement  dans 
les  zones  ganglionnaires  permet  à  elle  seule  de  dillérencier  les  deux 
affections. 

La  forme  lymphomaleuse  de  la  tuberculose  ganglionnaire  fut  dans 
quelquescasmalaiséeàrcconnaître.Caron,dans  sa  thèse,  Paris,  1906), 
en  rapporte  un  cas  où  le  diagnostic  resta  quelque  temps  en  suspens. 

Le  traitement  de  la  lipomatose  symétrique  dilTuse  est  discuté. 
Lenormant  et  N'erdun  ont  Itien  insisté  sur  l'étendue  de  ces  tumeurs, 
la  multiplicité  de  leurs  prolongements,  qui  rendent  difficile  leur 
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dissection.  L'observation  de  Reclus,  citée  par  Lenormant,  est  à  ce 
titre  très  instructive;  la  tumeur  émergeant  de  dessous  le  trapèze 
engainait  la  clavicule  et  l'aponévrose  clavi-coraco-axillaire  dans 
une   sorte  de  dédoublement. 

Les  études  pathogéniques  ont  conduit  les  auteurs  à  des  traite- 
ments médicaux  variés.  L'ioduredepotassium  et  l'arsenic  n'ont  donné 
aucun  résultat.  La  médication  thyroïdienne  n'a  pas  fourni  de  succès 
réels.  Et  Lenormant  ajoute  à  juste  titre  que  les  seules  guérisons 
indiscutables  ont  été  obtenues  par  le  bistouri.  Sur  21  malades 
opérés  et  suivis,  8  ont  été  complètement  guéris  et  5  ont  réci- 
divé. Quant  aux  8  autres  incomplètement  opérés,  ils  ont  présenté 
un  accroissement  des  prolongements  laissés  en  place.  La  statistique 
de  Lenormant  démontre  donc  d'une  façon  évidente,  d'une  part, 
que  certains  lipomes  diffus  ne  sont  pas  des  tumeurs  essentiellement 
bénignes,  et  qu'elles  peuvent  récidiver;  elle  établit,  d'autre  part,  la 
nécessité,  lorsqu'on  intervient  pour  une  lipomatose  symétrique  dif- 
fuse, de  poursuivre  avec  soin  les  moindres  prolongements  de  la 
tumeur  et  d'en  faire  l'ablation  totale.  Sans  doute  l'opération  est 
parfois  difficile  et  toujours  délicate,  mais  elle  n'est  jamais  dangereuse. 
On  a  signalé  comme  complications  post-opératoires  :  la  suppuration 
de  la  plaie  et  le  sphacèle  des  lambeaux  cutanés,  dans  un  cas  de 
Ehrmann  la  section  du  nerf  spinal,  dans  un  cas  de  Mauclaire  la 
paralysie  du  facial  inférieur  droitet  une  fistulelte  parotidienne,  dans 
un  cas  d'Hutchinson  une  névralgie  persistante  du  nerf  occipital. 
Parfois  les  veines  jugulaires  ou  leurs  affluents  ont  été  blessés.  Enfin 
il  semble  que  les  cicatrices  post-opératoires  aient  une  certaine 
tendance  à  devenir  chéloïdiennes. 

Fibromes.  —  Dans  un  travail  publié  en  1877,  Guyon  a  bien  étudié 
les  fibromes  aponévrotiques  intrapariétaux  et  en  particulier  ceux 
de  la  région  cervico-dorsale.  De  Ouervain  en  a  relevé  25  cas  et  plus 
récemment  Bœrner  a  pu  ajouter  4  cas  à  la  précédente  statistique. 
Ce  sont  donc  des  tumeurs  peu  fréquentes.  De  Ouervain  en  distingue 
trois  variétés  suivant  leur  siège  :  1°  les  fibromes  situés  derrière  le 
sterno-mastoïdien,  fibromes  de  la  région  postéro-latérale;  2»  les 
fibromes  sous-jacents  au  sterno-mastoïdien  ;  3°  les  fibromes  de  la 
région  antérieure  du  cou.  Ces  derniers  sont  de  beaucoup  les  plus 
rares  ;  on  n'en  connaît  que  3  observations.  De  Quervain  les  regarde 
comme  pouvant  avoir  une  origine  branchiale. 

Les  fibrom.es  de  la  nuque  sont  les  plus  fréquents.  Ils  se  déve- 
loppent dans  les  épaisses  aponévroses  de  la  région  et  par  leur 
intermédiaire  contractent  des  adhérences  avec  le  squelette  voisin 
(vertèbre,  première  côte).  On  a  pu  voir,  dans  les  fibromes  profonds 
de  cette  région,  un  prolongement  de  la  tumeur  s'enfoncer  dans  un 
ti'ou  de  conjugaison,  arriver  au  contact  de  la  dure-mère  et  déter- 
miner des  troubles  de  compression  médullaire  disparaissant  après 
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l'extirpation  (Bœrncr).  Les  fibromes  se  développent  non  seulement 
dans  les  aponévroses,  mais  encore  dans  l'épaisseur  des  muscles 
qui  leur  adhère.  J'ai  pu  tout  récemment  observer  un  cas  de  fibro- 
myome  delà  portion  clavicnlaire  du  trapèze  présentant  une  structure 
identique  à  celle  des  fibromes  de  la  paroi  abdominale. 

Comme  ces  derniers,  les  fibromes  de  la  nuque  se  rencontreraient 
presque  exclusivement  dans  le  sexe  féminin.  ]\Iais,  suivant  Guyon, 
•cette  opinion  ne  serait  plus  exacte  pour  les  fibromes  antérieurs  et 
ceux  développés  sous  le  sterno-mastoïdien. 

Ces  tumeurs  ne  gênent  pas  tant  qu'elles  n'ont  pas  acquis  un  certain 
volume.  Elles  se  présentent  alors  comme  des  tumeurs  de  forme 
variable,  tantôt  arrondies,  tantôt  allongées,  le  plus  ordinairement  irré- 
gulières, comme  lobulées.  La  peau  n'adhère  pas  à  la  tumeur,  qu'on  peut 
du  reste  mobiliser  plus  ou  moins  facilement  sur  les  plans  profonds. 

Ce  sont  deslumeursindolentes,  s'accompagnant  parfois  cependant 
<le  névralgies  plus  ou  moins  intenses  s'irradiant  vers  la  face  et  le 
membre  supérieur  et  liées  à  la  compression  des  nerfs  de  la  région. 
On  a  môme  signalé,  dans  les  cas  de  fibromes  très  volumineux  et 
profonds,  de  la  dyspnée  et  de  la  dysphagie. 

Le  diagnostic  n'est  établi  que  dans  le  cas  de  tumeurs  superficielles 
delà  nuque.  Il  est  impossible,  tant  la  symptomatologie  est  peu  ca- 
ractéristique, dans  les  fibromes  profonds.  On  les  confond  avec 
un  lipome  profond,  un  kyste  dermoïde  ou  un  goitre  aberrant. 

L'extirpation  est  le  seul  traitement.  Elle  n'est  laborieuse  que  dans 
les  cas  de  tumeurs  profondes  en  rapport  avec  les  vaisseaux  et  les  nerfs 
du  cou.  Comme  il  ne  s'agit  pas  de  tumeurs  bien  encapsulées,  on  ne 
saurait  parler  d'énucléation  ;  la  tumeur  sera  détachée  au  bistouri 
ou  aux  ciseaux,  des  aponévroses  et  des  muscles  avec  lesquels 
elle  se  confond  intimement. 

Enchoiidromcs.  —  Ces  tumeurs  se  développent  le  plus  souvent 
dans  les  glandes  sous-maxillaires  et  parotides;  mais,  dans  un  certain 
nomijre  de  cas,  elles  en  paraissent  indépendantes. 

A  l'étude  des  enchondromesse  rattache  celle  des  appendices  cartila- 
gineux d'origine  branchiale.  Ces  appendices  cartilagineux,  liés  à 
l'évolution  des  fentes  branchiales,  ne  constituent  pas  en  général  de 
véritables  tumeurs.  Rieffel  a  pu  en  colliger  37  cas,  dont  un  personnel, 
et  l'étude  de  ces  cas  fit  l'objet  d'un  rapport  de  Broca  à  la  Société  de 
chirurgie  (27  janvier  1904).  D'après  Poirier  et  Uetterer,  ces  petits 
appendices  cartilagineux  pourraient  produire  des  enchondromes 
vrais.  Ces  tumeurs  pourraient  également  se  développer  aux  dépens 
des  tissus  fibreux  de  la  région,  devenir  très  volumineuses,  et  leur 
extirpation  présenterait  alors  de  grandes  difficultés;  témoin  le  cas  de 
Trelat  cité  par  Duplay,  où  la  plèvre  fut  ouverte  au  cours  de  l'interven- 
tion. Il  s'ensuivit  une  pleurésie  purulente. 

Tumeurs  osseuses.  —  On  rencontre  parfois  ti  la  région  cervi- 
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cale  de  véritables  exostoses  ostéogéniques  analogues  à  celles  des  os 
en  général:  mais  les  tumeurs  osseuses  les  plus  intéressantes  sont 
certainement  celles  qui  se  rattachent  à  l'existence  d'une  côte 
cervicale,  supplémentaire. 

En  elTet,  les  apophyses  transverses  des  vertèbres  cervicales  com- 
prennent une  base  implantée  sur  le  côté  du  corps  vertébral  et  un 
sommet  terminé  par  deux  tubercules;  Tun  antérieur,  l'autre  postérieur. 
Le  point  osseux  qui  forme  le  tubercule  antérieur  est  l'homologue 
d'une  cote.  C'est  le  point  costal.  NormalcnienI,  entre  quatre  et  six 
ans,  ce  point  costal  se  soude  au  point  transversaire,  qui  forme 
l'apophyse  transverse  et  son  tubercule  postérieur.  Anormalement,  le 
développement  exagéré  de  ce  point  complémentaire  détermine  la 
formation  d'une  véritable  côte  supplémentaire  placée  au-dessus  de 
la  première  côte  vraie.  Il  s'agit  d'un  cas  de  dorsalisation  de  la 
septième  vertèbre  cervicale,  quelquefois  de  la  sixième,  tout  à  fait 
exceptionnellement  d'une  des  vertèbres  sus-jacentes.  C'est  un  fait 
d'anomalie  réversive  rappelant  une  disposition  semblable  existant 
normalement  chez  certains  animaux. 

Il  résulte  des  recherches  de  Mesnard  et  de  Janet  que  cette  ano- 
malie est  plus  fréquente  chez  la  femme  que  chezThomme.  Elle  existe 
chez  des  sujets  jeunes,  mais  elle  peutn'être  observée  qu'à  l'âge  adulte, 
lorsqu'un  traumatisme  ou  quelque  autre  cause  occasionnelle  attirant 
l'attention,  le  chirurgien  s'aperçoit  de  l'existence  de  la  tumeur  osseuse. 

La  bilatéralité  est  assez  fréquente,  puisque  Tillmann  l'a  notée 
dans  G7  p.    100  des  cas. 

La  côte  supplémentaire  peut  être  plus  ou  moins  développée. 
D'après  Blanchard,  les  cas  d'anomalies  peuvent  être  répartis  en 
cinq  groupes  : 

1°  La  côte  est  complète,  allant  de  l'apophyse  transverse  de  la  sep- 
tième vertèbre  cervicale  au  sternum  s'articulant  avec  ce  dernier 
entre  la  clavicule  et  la  première  côte; 

2°  La  côte  est  complète,  mais  son  cartilage  se  fusionne  en  avant 
avec  celui  de  la  première  côte  ; 

3°  Il  n'existe  de  la  côte  supplémentaire  que  ses  deux  extrémités, 
reliées  entre  elles  par  un  trousseau  fibreux  ; 

4°  Le  trousseau  fibreux  intermédiaire  fait  défaut,  et  les  deux  extré- 
mités sont  libres  ; 

5"  L'extrémité  antérieure  de  l'arc  osseux  surnuméraire  très  court 
est  soudée  avec  la  première  côte,  qui  paraît  ainsi  bifurquée  en  Y  à  son 
extrémité  postérieure. 

Rapports  avec  les  artères  et  les  ne?^fs.  —  La  septième  côte  cervi- 
cale, lorsqu'elle  est  longue  d'au  moins  5  à  6  centimètres,  est  sur- 
croisée par  l'artère  sous-clavière  ;  lorsqu'elle  est  plus  courte,  l'artère 
n'a  pas  de  rapports  immédiats  avec  elle  ;  elle  passe  comme  normale- 
ment sur  la  première  côte. 
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Les  nerfs  du  plexus  brachial  peuvent  être  soulevés  et  comprimés 
par  la  côte  supplémentaire.  Aussi  l'existence  de  cette  anomalie  sera- 
t-elle  le  plus  souvent  reconnue  par  les  troubles  nerveux  et  vascu- 
laires  qu'elle  détermine.  Ces  symptômes  fonctionnels  consistent  en 
une  faiblesse,  un  engourdissement  de  tout  le  membre  supérieur  avec 
sensation  de  fourmillements  et  de  crampes;  quelquefois  le  membre 
est  notablement  plus  faible  que  du  côté  sain,  comme  dans  l'obser- 
vation de  Janet. 

La  compression  artérielle  explique  la  faiblesse  du  pouls  radial 
comparé  à  celui  du  côté  opposé  et  la  sensation  du  froid  parfois 
assez  accentuée  pour  que  les  malades  éprouvent  le  besoin  de  se 
couvrir  tout  particulièrement  le  membre  atteint  ;  enfin  on  peut  noter 
de  l'œdème  de  l'avant-bras  et  du  coude  dû  à  la  compression  veineuse. 
A  un  degré  de  plus,  l'artère  peut  être  le  siège  d'une  dilatation  ané- 
vrismale  ou  d'une  thrombose  plus  ou  moins  étendue.  Dans  ce 
dernier  cas,  on  note  l'existence  d'une  circulation  veineuse  colla- 
térale de  suppléance.  Hodgson  et  Cooper  ont  rapporté  des  cas  où 
les  doigts  avaient  été  le  siège  de  lésions  gangreneuses  limitées  et 
superficielles. 

Les  compressions  nerveuses  déterminent  des  douleurs  vives  et 
lancinantes,  qui  s'irradient  sur  le  trajet  des  nerfs  intéressés.  Tantôt 
elles  siègent  dans  la  région  postérieure  de  l'épaule  ou  du  côté  de 
l'oreille;  plus  souvent  dans  la  direction  du  membre  supérieur  sur  le 
trajet  du  musculo-cutané  et  du  circonflexe  ;  quelquefois  dans  la  sphère 
du  cubital.  On  comprend  que  la  position  du  membre  ait  une  certaine 
influence  sur  la  production  de  la  douleur,  et,  d'après  Mesnard, 
certains  malades,  pour  dormir,  sont  obligés  de  mettre  le  bras  dans 
l'abduction.  Les  troubles  moteurs  sont  exceptionnels  ;  il  n'y  aucune 
paralysie,  mais  on  a  parfois  noté  une  diminution  de  l'excitabilité 
électrique  des  nerfs  et  des  muscles  avec  une  atrophie  musculaire 
assez  marquée. 

Tillniann,  chez  une  malade,  a  signalé  de  l'enrouement  et  de  la  gêne 
de  la  déglutition.  Tous  ces  phénomènes  sont  d'ailleurs  inconstants 
et  essentiellement  variables  suivant  les  individus.  Dans  nombre  de 
cas,  l'existence  d'une  côte  supplémentaire  ne  détermine  aucun 
symptôme. 

Garré,  Meyrowitz  et  Drehmann  ont  insisté  sur  la  possibilité  de 
noter,  chez  les  malades  présentant  une  côte  cervicale  supplé- 
mentaire d'un  seul  côlé,  une  scoliose  cervicale  inférieure  et  dorsale 
supérieure  à  convexité  dirigée  du  côté  malade. 

Quand  on  soupçonne  l'existence  d'une  côte  supplémentaire,  l'exa- 
men du  creux  sus-claviculaire  permet  de  constater  une  tumeur  très 
dure  qu'on  suit  jusqu'il  la  colonne  vertébrale.  C'est  une  tumeur  lisse, 
indolente,  qu'on  délimite  avec  une  facilité  plus  ou  moins  grande 
et  qui  peut  passer  inaperçue  chez  les  individus  adipeux.   Dans  tous 
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les  cas,  il  faut  avoir  recours  à  la  radiographie,  qui  seule  permet 
d'affirmer  l'existence  d'une  côte  supplémentaire.  Elle  seule  est  un 
élément  primordial  de  diagnostic.  Et,  quelle  que  soit  l'affection^ 
enchondrome.  exostose  ostéogénique  ou  lésions  syphilitiques,  que 
l'on  soupçonne,  on  ne  peut  y  songer  que  lorsqu'une  épreuve  radio- 
graphique  a  permis  de  s'assurer  qu'il  n'existe  pas  une  côte  supplé- 
mentaire. 

Le  traitement  chirurgical  n'est  indiqué  que  s'il  existe  des  troubles 
fonclionnelsgênant  le  malade.  Il  consiste  en  l'extirpation  de  la  saillie 
osseuse  anormale.  La  présence  des  vaisseaux  sous-claviers,  des  nerfs 
de  la  région,  le  voisinage  du  cul-de-sac  supérieur  de  la  plèvre  rendent 
cette  opération  assez  difficile.  Périer  et  Tillmann  ont  ouvert  le  cul- 
de-sac  pleural  sans  accidents  consécutifs  graves.  Il  est  certain  que, 
dans  nombre  de  cas,  l'ablation  ne  fut  que  partielle;  on  ne  réséqua 
que  la  partie  de  la  côte  comprimant  ou  soulevant  les  vaisseaux  et 
les  nerfs.  Périer,  Bardeleben  n'enlevèrent,  après  désinsertion  des 
muscles,  qu'un  centimètre  de  la  côte.  'Verneuil  fut  obligé  d'inter- 
venir quatre  fois  dans  un  cas  semblable  pour  voir  disparaître  les 
accidents. 

TORTICOLIS 

On  désigne  sous  le  nom  de  torticolis  une  attitude  vicieuse  carac- 
térisée par  l'inclinaison  de  la  tête  et  du  cou  en  dehors  delà  ligne 
axiale  du  corps.  Cette  difformité  peut  être  passagère,  c'est  le  torti- 
colis aigu  ;  ou  permanente,  c'est  le  torticolis  chronique. 

Le  torticolis  aigu  peut  être  dû  :  1°  à  une  lésion  transitoire  d'un 
muscle  du  cou(sterno-cléido-mastoïdien  ou  trapèze)  que  l'on  observe 
surtout  chez  les  enfants  et  chez  les  hommes  et  qui  est  due  soit  à  une 
attitude  vicieuse  prolongée,  soit  à  un  brusque  mouvement  ou  à  un 
effort,  soit  le  plus  souvent  à  l'action  du  froid  :  le  torticolis  rhii- 
mastimal  ; 

2°  Ou  aune  lésion  de  voisinage,  telle  qu'une  adénite  aiguë  de  la 
région  cervicale,  un  phlegmon  du  cou,  une  angine,  une  arthrite 
aiguë  des  articulations  des  vertèbres  cervicales.  Dans  cette  même 
classe  rentrent  les  torticolis  du  mal  de.  Pott  sous-occipital,  de  la 
fracture  ou  de  la  luxation  d'une  des  vertèbres  cervicales.  Dans  tous 
ces  cas,  le  torticolis  n'est  qu'une  manifestation,  un  symptôme  de  la 
lésion  causale,  et  son  étude  a  été  faite  avec  chacune  des  affections, 
qui  peuvent  déterminer  le  torticolis,  dénommé  à  juste  titre  sym- 
ptomatique. 

Le  torticolis  chronique,  dilï'ormilé  permanente,  peut  être  dû  à  la 
lésion  des  plans  superficiels  (torticolis  cicatriciel),  qu'on  rencontre 
à  la  suite  d'une  destruction  étendue  des  téguments  du  cou,  lorsque  la 
large  cicatrice  rétractile  fixe  la  tête  et  le  cou  dans  une  attitude  vi- 
cieuse. Nous  ne  faisons  que  mentionner  le  torticolis  cicatriciel,  d'ail- 
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leurs  rare,  qui  ne  peut  trouver  qu'une  place  restreinte  à  côté  du  tor- 
ticolis chronique  d'origine  musculaire. 

L'étude  du  torticolis  musculaire  chronique  comprend  l'étude  du 
torticolis  par  rétraction,  dû  à  des  lésions  de  dégénérescence  de  In 
fibre  musculaire,  et  l'élude  du  torticolis  spasmodiqiie,  dû  à  une 
lésion  de  l'appareil  d'innervation  des  muscles  du  cou. 

Quanl  au  torticolis  paralytique  que  \.  Duval  a  rencontré  trois 
fois  chez  des  hémiplégiques  et  qui  serait  causé  soit  par  une  paralysie 
unilatérale  des  muscles  du  cou,  soit  par  une  atrophie  de  ces  muscles, 
comme  Déjerine  en  a  cité  des  exemples  dans  certaines  formes 
d'amyotrophie  progressive;  ce  n'est  pas  à  proprement  parler  un  tor- 
ticolis, puisque  l'altitude  vicieuse  peut  être  corrigée  sans  aucune 
difficulté.  D'ailleurs  ces  faits  sont  très  rares  et  méritent  à  peine 
d'être  signalés. 

L'étude  du  torticolis  se  réduit  donc  à  celle  du  torticolis  musculaire 
chronique  et  à  celle  du  torticolis  spasmodique. 

Torticolis  musculaire  chronique.  — Le  torticolis  musculaire 
chronique  peut  succéder  à  une  lésion  d'un  des  muscles  du  cou  : 
c'est  un  torticolis  acquis,  et  on  le  rencontre  le  plus  souvent  après  une 
lésion  traumatique  ou  inflammatoire  du  muscle  sterno-cléido-mas- 
toïdien.  La  rupture  musculaire  due  à  un  effort  violent,  qui  a  été  regar- 
dée par  Krônlein,von  Eiselberg,  Cavalié,  (iaudin,  comme  la  cause  du 
torticolis,  est  plus  rare  que  ne  le  pensaient  ces  auteurs,  et  il  semble 
que,  dans  nombre  de  ces  cas,  il  se  soit  agi  d'un  torticolis  sympto- 
matique  d'une  entorse  vertébrale  (Redard). 

Au  cours  d'un  état  infectieux  général,  le  muscle  sterno-cléido-mas- 
toïdien,  comme  tous  les  autres  muscles,  peut  être  le  siège  de  lésions 
aiguës  aboutissant  à  la  rétraction  fibreuse  et  déterminant  secondai- 
rement une  altitude  vicieuse  peraianenle  (Kadov).  C'est  cependant  le 
plus  souvent  par  la  propagation  d'une  suppuration  de  voisinage  que 
le  muscle  est  atteint  de  myosite,  ainsi  dans  les  cas  d'adénite  suppurée 
ou  d'adénophlegmon  du  cou. 

Les  infeclionschroniques,en  particulier  la  syphilis,  peuvent  détruire 
les  fibres  musculaires  et  déterminer  un  torticolis. 

A  côté  des  attitudes  vicieuses  liées  à  l'atteinte  du  muscle  dans  sa 
constitution  intime,  il  existe  quelques  variétés  de  torticolis  chronique, 
d'ailleurs  peu  accentué,  qui  sont  dues  à  la  persistance  d'une  attitude 
vicieuse  volontaire  ou  involontaire  ;  le  torticolis  des  petils-maitres, 
le  torticolis  des  enfants  mal  placés  dans  leur  berceau  ou  tenus  sur 
les  bras  dans  une  position  vicieuse,  rentreraient  dans  cette  classe. 
Ces  torticolis  par  attitude  vicieuse  ne  sont  plus  guère  admis  aujour- 
d'hui, malgré  le  cas  de  Millet  :  un  malade  qui  avait  pris  l'habitude^ 
pour  calmer  une  céphalalgie  violente,  de  contracter  son  slerno-cléido- 
mastoïdien,  fut  atteint  de  torticolis. 

L'attitude  vicieuse  liée  à  la  contraction  ])ermanenle  du  muscle 
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sterno  cléido-mastoïdien  et  parfois  des  faisceaux  supérieurs  du  tra- 
pèze et  due  à  une  lésion  du  nerf  spinal  entraînant  secondairement 
une  atrophie  des  muscles  peut  devenir  permanente.  Ainsi  s'expli- 
querait, assez  mal  d'ailleurs,  le  torticolis  auriculaire  de  Gellé,  liéàune 
lésion  de  l'oreille  moyenne. 

Et  cependant  la  tendance  au  torticolis  que  l'on  rencontre  chez 
les  myopes,  chez  les  amblyopes  et  les  astigmates,  ne  peut  s'expliquer 
que  par  la  permanence  de  l'attitude  vicieuse  commandée  par  ces 
aifections.  Le  torticolis  oculaire  existe. 

En  regard  de  ces  torticolis  acquis,  se  place  le  torticolis  congénital. 
C'est  une  affection  relativement  rare,  puisque  Chau?sier  à  la  Mater- 
nité, pendant  cinq  ans,  n'a  vu  aucun  cas  de  torticolis  sur  i^ViOS  en- 
fants nouveau-nés,  dont  132  présentaient  des  difformités  diverses. 
A  dire  vrai,  nous  verrons  ce  qu'il  faut  penser  de  cette  rareté  appa- 
rente en   étudiant  la  palhogénie  du  torticolis  congénital. 

Le  torticolis  s'observe  un  peu  plus  souvent  chez  la  petite  fille  que 
chez  le  jeune  garçon.  L'hérédité  n'a  été  mentionnée  que  très 
raremenL  Dielfenbach  a  rapporté  une  observation  dans  laquelle  cinq 
frères  et  sœurs  furent  atteints  de  torticolis  gauche. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —Le  début  du  torticoHs  est  insidieux.  Il 
n'est  marqué  par  aucun  symptôme  douloureux,  sauf  dans  les  cas 
exceptionnels  où  le  torticolis  chronique  succède  au  torticolis  aigu. 
Il  n'existe  au  début  qu'une  légère  inclinaison  de  la  tète  du  côté 
malade,  sans  aucune  gène  fonctionnelle.  Peu  à  peu  s'établit  la  rota- 
tion de  la  tête,  et  l'attitude  est  alors  caractéristique.  D'une  part,  la  tète 
est  inclinée  du  côté  malade  (le  droit  le  plus  souvent),  et  l'oreille  se 
trouve  rapprochée  de  l'épaule  correspondante.  D'autre  part,  le  menton 
dépasse  la  ligne  médiane  et  tend  à  regarder  l'épaule  du  côté  opposé. 

Cette  attitude  vicieuse  entraîne  une  déviation  de  la  colonne  cer- 
vicale au  niveau  de  laquelle  s'établit  peu  à  peu  une  courbure  de  com- 
pensation. Dans  les  cas  graves,  la  colonne  dorsale  et  la  colonne 
lombaire  sont  également  déviées.  La  scoliose  du  torticolis  peut 
revêtir  deux  types  (Lorenz)  :  l'un  primitif  et  transitoire  est  carac- 
térisé par  une  courbure  cervicale  et  dorsale  unique  concave  à  droite; 
l'autre,  plus  fréquemment  observé,  succédant  au  précédant,  com- 
prend une  double  courbure  :  une  courbure  cervicale  à  concavité 
droite,  puis  dorso-lombaireà  concavité  gauche.  Dans  ces  cas  graves, 
il  existe  concomitamment  des  déformations  du  côté  du  thorax. 
L'épaule  du  côté  déformé  est  élevée  en  même  temps  que  portée  en 
avant;  celle  du  côté  opposé  est  abaissée  et  portée  en  arrière.  Le 
thorax  bombe  en  avant  du  côté  malade,  en  arrière  du  côté  sain. 

Lorsqu'on  examine  déplus  près  le  cou  malade,  à  la  simple  inspec- 
tion on  note  que  le  muscle  rétracté  fait  une  notable  saillie.  En 
réalité,  le  chef  sternal  seul  apparaît  tendu  sous  forme  d'une  corde 
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saillante  masquant  le  chef  claviculaire  plus  profond.  Dans  certains 
cas,  comme  Ta  constaté  V.  Duval,  le  relief  musculaire  n'apparaît  que 
si  l'on  cherche  à  corriger  l'attitude  vicieuse.  Le  cou  élargi,  étalé  du 
côté  sain,  est  au  contraire  rétracté,  plissé  transversalement  du  côté 
malade. 


Fig.  34.  —  Torticolis  congénital  (Sullaii)  (1). 

A  la  palpation,  le  muscle  sterno-cléido-mastoïdien  forme  une 
sorte  de  bride  profonde,  épaisse  et  résistante,  sur  laquelle  se  mobi- 
lisent les  téguments  superficiels.  Il  est  possible  d'exagérer  la  défor- 
mation, mais  il  est  impossible  de  la  corriger. 

Du  côté  de  la  face,  les  parties  constituantes  sont  diminuées  de 
volume,  comme  atrophiées.  Elles  sont  de  plus  abaissées  et  tiraillées 
suivant  une  direct  ion  oblique  en  bas  et  en  dehors.  La  moitié  du  front 
est  aplatie,  le  sourcil  est  abaissé,  obliquement  dirigé,  la  pommette 
moins  saillante,  la  joue  moins  arrondie,  la  pointe  du  nez  déviée  vers 
le  côté  malade,  et  la  commissure  des  It'vres  tiraillée.  L'œil  est  abaissé, 
mais,  au  lieu  de  présenter  le  mouvement  d'abaissement  oblique  des 
autres  parties  de  la  face  du  côté  malade,  il  reste  horizontal;  les  axes 
transversaux  des  deux  yeux,  quoique  situés  à  une  hauteur  dilïerente, 
continuent  à  être  parallèles;  ils  sont  placés  en  escalier  (J.  Guériii). 
Cuignet  a  montré  qu'il  y  avait  presque  toujours  un  certain  degré  de 
strabisme. 

(1)  Sultan,  Atlas  manuel  de  chirurgie  des  nagions,  édition  française  par  Kuss. 
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Au  crâne,  rhémialropliie  existe  également;  la  région  frontale  du 
■côté  malade  est  aplatie;  par  contre,  la  région  située  au-dessus  et  en 
arrière  de  la  bosse  frontale  est  plus  saillante. 

Les  troubles  fonctionnels  sont 
nuls.  Dans  un  cas,  Kadir  nota, 


Fig.  35.  —  Torticolis  congénital  gauche.  Fig.    36.  —   Le    même  sujet  vu  de  dos. 

Type  complexe    de    Lorcnz  (Denucé,  On   voit  la  courbure  de  compensation 

La. pratique  des  maladies  des  enfants,  dorsale  gauche  (Denucé). 
t.  VIII). 

dans  le  territoire  du  plexus  cervical  et  du  plexus  brachial,  du  côté  op- 
posé à  la  déformation,  des  douleurs  qu'il  attribua  à  une  compression 
des  nerfs  par  les  muscles  sains.  Cependant,  dans  les  cas  extrêmes,  les 
mouvements  de  déglutition  peuvent  être  gênés.  Couillard-Labon- 
notte  a  observé  des  troubles  dans  le  chant  par  limitation  des  mouve- 
ments du  larynx.  Enfin,  d'après  Broca  et  Saint-tiermain,  l'hémiatro- 
phie  crânienne  s'accompagne  d'une  atrophie  des  lobes  cérébraux 
correspondants  pouvant  expliquer  le  développement  moindre  de  l'in- 
telligence ciiez  les  adolescents  atteints  de  torticolis  chronique. 

VARIÉTÉS  CLINIQUES.  —  D'autres  muscles  du  cou  peuvent  être 
rétractés,  soit  en  même  temps  que  le  sterno-cléido-mastoïdien,  soit 
indépendamment  de  lui.  Il  en  résulte  des  attitudes  modifiant  plus 
ou  moins  le  type  classique  du  torticolis.  Malgaigne,  s'appuyant  sur 
des  données  physiologiques  incomplètes,  avait  pensé  que  la  seule 
attitude  possible  dans  la  rétraction  isolée  du  faisceau  claviculaire 
du    sterno-cléido-mastoïdien   est    Tinclination   simple   de   la   tête; 
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mais  les  faits  cliniques  sont  en  désaccord  avec  celte  opinion. 
D'ailleurs  Maubrac  a  l3ien  montré  que  les  deux  portions  du  faisceau 
claviculaire  non  seulement  inclinent  la  tête,  mais  participent  aussi 
au  mouvement  de  rotation. 

Jules  Guérin  seul  a  observé  une  rétraction  simultanée  et  pri- 
mitive des  deux  slerno-cléido-mastoïdiens.  Comme  la  rétraction 
était  plus  marquée  d'un  côté  que  de  l'autre,  l'aspect  général  de  la 
difformité  ressemblait  au  type  classique. 

La  rétraction  concomitante  du  peaucier  et  du  sterno-cléido-mas- 
toïdien  s'est  toujours  traduite  par  la  formation  débrides  saillantes 
superficielles,  masquant  quelquefois  en  partie  la  rétraction  du  sterno- 
€léido-mastoïdien  et  ne  se  montrant  dans  quelques  cas  qu'après 
la  section  complète  de  ce  dernier  muscle.  Ouant  à  la  rétraction  vraie 
du  muscle  peaucier  seul,  il  n'en  est  pas  d'observation  probante.  Dans 
les  cas  signalés  comme  tels,  il  s'agissait  plutôt  de  contraclure  que 
de  rétraction. 

Duclienne  (de  Boulogne)  a  noté  la  rétraction  isolée  de  la  portion 
claviculaire  du  trapèze.  A  l'attitude  du  torticolis  ordinaire,  s'ajoutait 
dans  ce  cas  le  renversement  de  la  tète  en  arrière,  Vincent  Duval  rap- 
porte un  cas  de  rétraction  de  la  moitié  supérieure  des  deux  trapèzes. 

On  a  observé  la  rétraction  simultanée  du  trapèze  et  du  rhomboïde, 
du  splénius  et  de  l'angulaire.  La  lésion  de  ces  divers  muscles  cons- 
titue ce  qu'on  a  appelé  le  torticolis  postérieur. 

ÉVOLUTION.  —  La  marche  lente  du  torticolis  chronique  est  fata- 
lement progressive.  Elle  aboutit  peu  à  peu,  dans  les  cas  graves,  aune 
déformation  tellement  accentuée  que  l'oreille  vient  toucher  l'épaule 
du  côté  malade. 

On  ne  saurait  ici  parler  de  pronostic  grave,  car  l'affection  n'altère 
aucunement  l'état  général.  Elle  fait,  des  individus  atteints  de  cette 
difformité,  des  êtres  disgracieux  qui  ne  peuvent  être  améliorés  que  par 
une  opération  et  des  soins  consécutifs  prolongés.  Plus  l'individu  est 
jeune,  plus  on  a  chance  d'obtenir  chirurgicalement  un  résultat  parfait. 

DIAGNOSTIC.  —  Reconnaître  un  torticolis  est  chose  très  aisée, 
puisque  l'attitude  caractéristique  de  la  tête  et  du  cou  ne  fait  jamais 
défaut.  Aussi  le  diagnostic  positif  n'est-il  pas  à  discuter;  ce  qu'il 
faut  rechercher,  c'est  la  cause  du  torticolis. 

Est-ce  un  torticolis  aigu  ?  S'il  est  rhumatismal  ou  traumatique, 
l'élément  douloureux,  la  rapidité  de  l'évolution,  la  notion  du  trauma- 
tisme occasionnel  lèvent  tous  les  doutes.  S'il  est  symplomalique  d'une 
lésion  de  voisinage,  les  signes  propres  à  cette  atVeclion  dominent 
ordinairement  la  scène.  S'ils  ne  sont  pas  absolument  évidents,  il  ne 
faut  jamais  omettre  d'explorer  la  colonne  cervicale. 

C'est  un  torticolis  chronique.  Il  faut  alors  rechercher  sa  cause. 
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Le  torticolis  cutané  cicatriciel  se  reconnaît  d'emblée.  Le  torticolis 
symptomatique  d'une  afîection  osseuse  ou  le  plus  souvent  ostéo- 
articulaire  doit  toujours  être  soupçonné  lorsqu'il  s'agit  d'un  adoles- 
cent ou  d'un  adulte  indemne  auparavant  de  toute  difformité  et  qui 
a  vu  s'installer,  plus  ou  moins  rapidement,  l'attitude  vicieuse  de  la 
tète  caractérisant  le  torticolis.  Cette  contracture  de  vigilance  cède 
sous  l'anesthésie  générale,  mais  il  est  bien  rare  qu'on  ait  recours 
a  cet  élément  de  diagnostic.  En  effet,  l'ostéite  oul'ostéo-arthrite  tuber- 
culeuse de  la  colonne  cervicale,  en  particulier  le  mal  de  Pott  sous- 
occipital,  se  caractérisent  cliniquement  par  la  difficulté  des  mouve- 
ments actifs  et  passifs  de  la  tète,  par  l'existence  d'un  empâtement 
localisé  surtout  au  niveau  de  la  fossette  de  la  nuque,  par  la  douleur 
provoquée,  au  niveau  de  la  face  antérieure  de  l'atlas  et  de  l'axis,  par 
le  toucher  pharyngien,  par  les  signes  de  pachyméningite,  troubles 
sensitifs  et  moteurs  liés  à  la  compression  des  racines  rachidiennes 
ou  au  déplacement  des  vertèbres.  Quand  ces  signes  sont  au  complet, 
le  diagnostic  est  des  plus  facile  ;  il  est  plus  délicat  lorsqu'on  se 
trouve  en  présence  d'une  arthrite  tuberculeuse  au  début  ;  il  est 
encore  plus  difficile  quand,  l'arthrite  guérie,  le  symptôme  torticolis 
persiste.  Bouvier  en  a  rapporté  un  cas  classique.  Son  malade  n'avait 
plus  ni  douleur  à  la  pression,  ni  tuméfaction;  il  existait  seulement 
un  torticolis  dû  à  ce  que  le  [muscle  sterno-cléido-mastoïdien,  long- 
temps contracture,  était  rétracté.  Bouvier  allait  pratiquer  la  téno- 
tomie  quand  son  malade  succomba  à  une  fièvre  typhoïde.  A  l'au- 
topsie, Bouvier  reconnut  l'existence  de  lésions  osseuses  guéries. 
Peut-être  la  radiographie  pourrait-elle,  dans  un  cas  semblable, 
montrer  l'existence  de  rapports  anormaux  entre  les  os,  confirmant 
les  renseignements  tournis  par  une  exploration  attentive  du  pharynx 
et  de  la  fossette  de  la  nuque. 

Les  lésions  vertébrales  éliminées,  il  faut  rechercher  s'il  existe, 
dans  les  commémoratifs,  des  signes  de  myosite  primitive  ou 
secondaire.  Si  ces  signes  n'existent  pas,  si  l'affection  a  débuté 
dans  le  jeune  âge  et  s'est  aggravée  progressivement,  s'il  existe  de 
rhémiatrophie  cranio-faciale,  il  s'agit  d'un  torticolis  musculaire 
congénital.  On  s'elTorcera  alors  de  rechercher,  par  l'examen  clinique 
et  par  l'exploration  électrique,  quels  sont  les  faisceaux  les  plus 
atteints. 

PATHOGÉNIE.  —  Les  cas  de  torticolis  acquis  sont  dus  à  une  cause 
ordinairement  évidente,  et  l'étude  delà  pathogénie  du  torticolis  n'est 
intéressante  que  pour  les  cas  apparaissant  dans  le  jeune  âge.  Existe-t-il 
un  torticolis  congénital?  ou  le  torticolis  est-il^  comme  le  voulait 
Stromeyer,  d'origine  obstétricale? 

Stromeyer  ayant  vu  souvent,  chez  les  nouveau-nés,  une  petite 
tumeur  pâteuse  sus-claviculaire  arrondie,  bleuâtre,  à  laquelle  faisait 
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suite  un  noyau  induré,  épais,  siégeant  dans  le  slerno-cléido-mas- 
toïden,  pensait  que  le  traumatisme,  au  moment  d'un  accouchement 
laborieux,  pouvait  déterminer  un  hémalome  dans  l'intérieur  du 
muscle  et  secondairement  entraîner  sa  rétraction  fibreuse.  Dès  1884, 
Petersen  s'élevait  contre  cette  théorie.  Cependant  Volkmann  (1884) 
publiait  deux  cas  bien  nets  d'hématomes  du  sterno-cléido-mastoï- 
dien  suivis  de  torticolis.  De  Saint-Germain  combattait  la  théorie  de 
Stromeyer  en  faisant  remarquer  que  le  forceps  n'est  pas  appliqué 
sur  le  cou  et  surtout  que  les  ruptures  du  sterno-cléido-mastoïdien 
entraînent  plutôt  un  allongement  qu'un  raccourcissement  du  muscle. 
Après  Witzel,  Heller,  Keller,  Kadir  et  beaucoup  d'autres  auteurs, 
la  question  vient  d'être  reprise  par  Couvelaire,  et  ses  recherches 
ont  été  consignées  dans  la  thèse  de  son  élève  Wapler  et  dans  son 
article  de  la  Revue  (Vorlhopédie  (janvier  1911).  Couvelaire  a  pu 
observer  les  indurations  caractéristiques  du  sterno-cléido-mastoïdien 
chez  des  enfants  n'ayant  eu  à  souffrir  d'aucun  traumatisme 
obstétrical.  En  examinant  de  deux  à  six  semaines  après  la  naissanc  e 
des  muscles  atteints  de  rétraction,  Taylor,  Perrin  de  la  Touche, 
Oxley,  Monsarrat,  Durante  et  Couvelaire  n'ont  pas  pu  retrouver  trace 
d'hémorragie  interne  ou  de  pigment  sanguin  dans  la  plupart  des 
cas.  Existait-il  un  hématome  du  sterno-cléido-mastoïdien  comme 
dans  quatre  cas  observés  par  Couvelaire,  on  retrouvait  concomi- 
tamment  des  lésions  dégénérati\  es  des  fibres  musculaires  beaucoup 
trop  accentuées  pour  quelles  aient  pu  se  produire  en  quelques  jours 
et  môme  en  quelques  heures. 

L'hypothèse  de  Stromeyer,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  paraît 
donc  devoir  être  rejetée,  et  les  faits  bien  étudiéspermettentde  conclure 
que  le  torticolis  du  nouveau -né  et  des  jeunes  enfants  est  lié  à  une  mal- 
formation congénitale. 

Cette  malformation  congénitale  a  été  différemment  expliquée.  Pour 
Beely,  Volcker,  Kempf,  Nové-Josserand  et  Viannay,  pendant  la  vie 
intra-utérine,  le  fœtus  occuperait  une  position  vicieuse  caractérisée 
par  le  rapprochement  exagéré  de  l'épaule  et  du  cou  Cette  altitude 
vicieuse  entraînerait  une  compression  de  la  partie  supérieure  du 
muscle  au  point  où  pénètre  l'artère  nourricière  principale.  On  sait 
que  les  artères  du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien  sont  fournies  par 
l'occipitale  et  la  thyroïdienne  supérieure;  deux  de  ces  artères  sont 
grêles  et  anastomosées  entre  elles  très  faiblement.  La  compression 
de  l'artère  principale  entraînerait  une  ischémie  du  sterno-cléido- 
mastoïdien  aboutissant  à  une  véritable  dégénérescence  fibreuse  du 
muscle.  Cette  théorie  de  l'ischémie  est  basée  sur  l'élude  des  coupes 
histologiques  des  muscles  examinés  qui  présentent  des  lésions  sem- 
blables à  celles  des  muscles  fléchisseurs  dans  la  paralysie  ischémique 
ou  maladie  de  Volkmann.  Volcker  appuie  sa  théorie  sur  l'asymétrie  du 
crâne  et  de  l'oreille  constatée  chez  les  nouveau-nés  atteints  de  torti- 
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colis  congénital  quil  regarde  comme  la  signature  de  la  mauvaise 
attitude  prolongée  de  la  tète  et  du  cou  du  fœtus.  On  pourrait  même 
noter,  entre  l'angle  du  maxillaire  et  l'apophyse  mastoïde,  Texistence 
d'une  dépression  cervicale  (Halsgrube)  qui  serait  la  trace  de  l'em- 
preinte produite  par  la  dépression  de  l'épaule  surélevée.  Schlœss- 
mann(de  Leipzig)  (1),  après  avoirétudié24cas  de  torticolis  congénital, 
dont  17  histologiqucment,  a  confirmé  dans  un  article  récent  l'opi- 
nion de  Volcker. 

Couvelaire  n'admet  pas  l'hypothèse  de  Vôlker.  Chez  un  fœtus, 
ou  par  suite  d'une  malformation  utérine  et  d'un  liquide  amniotique 
peu  aljondant,  l'attitude  en  torticolis  existait  ;  Couvelaire  put 
s'assurer  de  l'intégrité  du  sterno-mastoïdien. 

Et  de  plus  pourquoi  cette  attitude  vicieuse?  Petersen  suppose 
qu'une  maladie  très  précoce  de  l'amnios  peut  fixer  d'une  façon  défini- 
tive le  pôle  céphalique  de  l'embryon  et  créer  la  malformation  carac- 
térisée par  le  torticolis.  N'a-t-on  pas  le  droit  de  penser  que  ces  mala- 
dies de  l'amnios  sont  la  dépendance  d'une  cause  capable  d'expliquer 
à  elle  seule  la  lésion  du  muscle? 

A  la  théorie  mécanique,  on  peut  opposer  une  autre  théorie,  attri- 
buant le  torticolis  à  une  lésion  inflammatoire  du  muscle  pendant  la  vie 
intra-utérine.  Cette  théorie  ne  se  rapproche  pas  de  celle  de  Keller  et 
Kadir,  qui  attribuent,  sans  preuves,  la  dégénérescence  du  muscle  à 
l'infection  de  l'épanchement  trauraatique  produit  au  moment  de 
laccouchement.  Mais  on  est  en  droit  de  penser  qu'une  infection 
chronique  des  ascendants,  telle  que  la  tuberculose,  le  saturnisme  et 
en  particulier  la  syphilis,  sont  de  nature  à  expliquer  la  lésion  du 
muscle.  Taylor,  Paget  et  Fournier  ont  regardé  l'induration  du 
sterno-cléido-mastoïdien  comme  due  à  une  myosite  syphilitique.  Et 
les  faits  que  rapporte  Couvelaire  viennent  appuyer  cette  pathogénie. 
Cliez  trois  enfants  nés  de  pères  avouant  la  syphilis,  il  existait  un 
torticolis  congénital.  Les  examens  histologiques  de  Durante  plaident 
en  faveur  de  la  myosite  syphilitique. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Basée  autrefois  sur  les  autopsies, 
d'ailleurs  rares,  puisque  Guyon  n'en  rapportait  que  4  cas  (Bouvier, 
Alph.  Robert,  Marchessauxet  Confesse),  l'anatomie  pathologique  est 
aujourd'hui  mieux  connue,  grâce  aux  opérations  larges  pratiquées 
sur  le  muscle  et  à  l'étude  plus  attentive  des  nouveau-nés  morts  por- 
teurs d'un  torticolis  congénital. 

Macroscopiqiiemenl .  —  La  lésion,  qui  siège  plus  fréquemment  à 
droite,  se  caractérise  par  le  raccourcissement  du  muscle  sterno-cléido- 
mastoïdien.  Ce  raccourcissement  peut  atteindre  la  moitié  de  la  lon- 
gueur normale  du  muscle  qui,  de  plus,  est  très  rétréci  ;  d'aspect  fibreux, 

(1)  ScHLOisSMANN,  BcHrage  zui'  klin.  Chir.,  Bd.  LXXI,  J".  1,  déc.  1910,  p.  209. 
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il  est  dur  au  toucher.  La  transformation  fibreuse  peut  porter  sur  tout 
le  muscle.  On  avait  soutenu  que  le  faisceau  sternal  était  ordinaire- 
ment le  seul  rétracté  et  que,  une  fois  sectionné,  la  tête  reprenait  en 
grande  partie  sa  liberté.  En  réalité,  le  faisceau  claviculaire  est  ordi- 
nairement atteint.  Et  il  ne  s'agit  pas  seulement  d'une  rétraction 
d'adaptation  semblable  à  celle  notée  du  côté  des  auli'es  muscles  du 
cou.  Ces  derniers,  bien  que  raccourcis,  se  laissent  étendre  dès  que 
robstacL^  est  levé,  alors  que  le  faisceau  claviculaire  doit  èlre  sec- 
tionné pour  permettre  la  correction  de  l'attitude  vicieuse. 

L'induration  fibreuse  peut  occuper  l'ensemble  du  muscle,  mais 
•elle  peut  aussi  n'en  occuper  que  les  deux  tiers  ou  les  trois 
quarts  inférieurs.  D'après  Volkmann,  elle  serait  plus  localisée 
€t  se  présenterait  sous  forme  d'une  nodosité  allongée  de  hauteur 
variable. 

La  gaine  du  muscle  subit  également  une  rétraction  scléreuse.  Adhé- 
rente à  la  gaine  vasculaire,  elle  peut  rétrécir  le  calibre  des  vaisseaux, 
qui  sont  dordinaire  flexueux.  Cette  diminution  de  calibre  des  vais- 
seaux est  à  rapprocher  de  l'hémi- atrophie  faciale  et  crânienne  qui 
exi.ste  d'ordinaire.  Broca  a  indiqué  l'atrophie  de  l'hémisphère  central 
correspondant.  En  somme,  la  moitié  de  la  face  et  du  crâne  subit 
une   sorte  d'arrêt  de  développement. 

On  a  pu  noter  des  lésions  du  trapèze,  du  splénius  et  du  peaucier, 
qui  se  rattachent  aux  variétés  cliniques  déjà  étudiées. 

Microscopiquement ,  la  lésion  essentielle  porte  sur  la  fibre  mus- 
culaire. Couvelaire,  dans  le  torticolis  congénital,  décrit  de  la  façon 
suivante  les  lésions  du  muscle  :  la  fibre  musculaire  est  augmentée 
<le  volume  et  ne  présente  plus  sa  striation  normale  mathématique- 
ment régulière  :  types  anormaux  de  striation,  vestiges  de  striation 
sous  forme  de  grains  poussiéreux,  placards  granuleux,  grumeleux 
ou  cireux  au  niveau  desquels  toute  striation  a  disparu,  tels  sont  les 
<legrés  de  la  lésion  des  fibres  musculaires.  Les  noyaux  sont  altérés  ; 
la  chromatine  est  condensée  en  un  bloc  homogène,  oa  fragmentée 
■en  boules. 

Il  existe  une  hyperplasie  conjonctive  surtout  fibrillaire  présentant 
des  degrés  essentiellement  variables  et  qui,  lorsqu'elle  est  bien  accen- 
tuée, peut  dissoudre  fibre  à  fibre  l'élément  musculaire. 

Les  nerfs  musculaires  et  leurs  corpuscules  ne  sont  pas  atteints. 
Les  vaisseaux  sont  normaux. 

TRAITEMENT.  —  Nous  n'envisagerons  pas  ici  le  traitement  du 
torticolis  aigu,  qui  est  intimement  lié  à  celui  de  sa  cause.  Seul  le 
torticolis  musculaire  chronique  doit  être  traité  chirurgicalcment.  En 
dehors  de  quelques  cas  où  l'électrisation  du  muscle  par  les  courants 
continus  ou  par  les  courants  interrompus  pourra  être  de  quelque 
utilité,   le  traitement  consistera  :  1°  à  corriger   l'attitude  vicieuse 
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de  la  têle  et  du  cou;  2»  à  mainlenir  la  tète  el  le  cou  dans  la  bonne 
position. 

Dans  les  cas  où  la  rétraction  du  muscle  n'est  pas  trop  prononcée, 
où  il  n'existe  pas  de  noyau  fibreux  appréciable,  on  peut  avoir  recours 
à  la  méthode  préconisée  par  Delore.  Delore  conseille  de  faire  exécuter 
à  la  tête  des  mouvements  lents  et  progressifs  en  sens  inverse 
de  la  déviation.  Après  une  séance  de  massage  de  cinq  à  dix  minutes, 
Delore  aurait  pu,  de  la  sorte,  obtenir  la  rupture  des  brides  fibreuses. 
Le  redressement  étant  effectué  et  maintenu  à  l'aide  d'un  appareil, 
le  succès  serait  assuré.  Une  telle  méthode  ne  peut  être  recommandée 
qu'avec  réserves,  et  dans  un  nombre  de  cas  très  restreint;  car,  si  le 
torticolis  est  déjà  ancien,  c'est  un  procédé  trop  aveugle  et  forcé- 
ment un  peu  brutal. 

Dans  la  plupart  des  cas,  on  peut  avoir  recours  ou  à  la  ténotomie 
ou  à  la  résection  du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien. 

La  ténotoinîe.  —  Recommandée  par  Dupuytren,  elle  est  restée 
la  méthode  classique;  mais  faite  toutd'abord  sous-cutanée,  alors  qu'on 
craignait  les  infections  opératoires,  elle  est  actuellement  pratiquée 
à  ciel  ouvert.  Cette  ténotomie  à  ciel  ouvert  a  d'ailleurs  été  préconisée 
depuis  longtemps  à  l'étranger  par  Volkmann,  Billroth,  Lorenz, 
Heinecke,  Bradford,  Keetley  et  en  France  par  Levrat,  Lannelongue, 
Kirmisson,  Lucas-Ghampionnière,  etc. 

1°  Ténotomie  sous-cutanée.  —  Elle  consiste  à  sectionner  le  muscle 
sterno-cléido-mastoïdien  près  de  ses  insertions  sterno-claviculaires 
à  l'aide  d'un  petit  ténotome  introduit  sous  la  peau  par  une  simple 
ponction.  Sous  anesthésie  locale,  à  15  ou  20  millimètres  du  bord 
supérieur  du  sternum,  l'opérateur  fait  en  dehors  ou  en  dedans,  en 
dehors  de  préférence,  du  tendon  sternal  du  sterno-cléido-mastoïdien, 
un  petit  pli  cutané  dont  il  ponctionne  la  base  avec  un  ténotome 
pointu.  Il  importe  de  repérer  auparavant  la  situation  des  veines 
jugulaires  antérieure  et  externe  pour  les  éviter.  Puis  l'instrument 
enfoncé  sous  la  peau  est  introduit  à  plat  en  avant  du  tendon  jusqu'à 
son  bord  interne.  L'aide  tend  alors  énergiquement  le  muscle,  en 
corrigeant  ou  en  tentant  de  corriger  la  déformation,  et,  par  petits 
coups,  très  doucement,  le  ténotome  entame  d'avant  en  arrière  le  chef 
sternal.  La  section  est  annoncée  par  un  craquement  caractéristique 
el,  sous  l'eiïortde  l'aide,  la  têle  se  redresse.  Si  la  correction  est  suffi- 
sante, le  ténotome  est  retiré,  et  la  petite  plaie  est  fermée  à  l'aide  d'un 
peu  de  gaze  et  d'un  pansement  agglutinatif.  Si  la  réduction  est 
insuffisante,  le  ténotome  vient  attaquer  d'avant  en  arrière  le  chef 
claviculaire,  qu'il  sectionne  aussi  près  que  possible  de  la  clavicule, 
pour  éviter  la  veine  jugulaire  externe. 

La  section  des  muscles  peut  se  faire  d'arrière  en  avant,  le  téno- 
tome ayant  été  introduit  derrière  le  tendon,  qu'on  pince  et  qu'on 
soulève  pour  glisser  l'instrument.   Cette  section  d'arrière  en  avant 
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est  peut-être  un  peu  plus  dangereuse.  D'ailleurs  la  ténotomie  sous- 
cutanée  a  cédé  le  pas  à  la  ténotomie  à  ciel  ouvert. 

2°  Ténotomie  à  ciel  ouvert.  —  Actuellement  sans  danger,  la  téno- 
tomie à  ciel  ouvert  n'a  d'autre  inconvénient  que  de  laisser  après  elle 
une  cicatrice.  Aussi  ne  l'emploie-t-on  le  plus  souvent  que  chez  les 
jeunes  garçons.  Elle  a  l'avantage  de  permettre  à  l'opérateur  de  voir 
ce  qu'il  fait  et  ainsi  de  sectionner  complètement  ce  qui  s'oppose  au 
redressement  sans  être  exposé  à  blesser  les  veines  nombreuses  dans 
cette  région. 

On  peut,  comme  on  le  fait  couramment,  inciser  horizontalement  la 
peau  à  un  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  clavicule,  ou,  comme  Fa 
recommandé  Lorenz,  tracer  une  incision  intermédiaire  aux  deux 
chefs  du  muscle  et  donnant  libre  accès  et  sur  le  faisceau  sternal  et 
sur  le  faisceau  claviculaire.  Volkmann  incise  le  muscle  le  long  de  son 
bord  interne,  de  façon  non  seulement  à  couper  le  muscle,  mais  à 
sectionner  sa  gaine  et  à  réséquer  les  nodosités  qu'il  présente.  C'est 
déjà  un  pas  vers  l'opération  plus  étendue  qu'a  préconisée  Mickulicz 
et  que  nous  étudierons  plus  loin. 

Soitis  consécutifs.  —  Ils  doivent  réaliser  le  maintien  de  la  bonne 
attitude  de  la  tête  et  du  cou  obtenue  par  la  ténotomie.  Il  faut  fixer 
la  tête  dans  sa  nouvelle  situation.  L'application  d'un  bandage  provi- 
soire destiné  à  permettre  la  cicatrisation  de  la  plaie  n'est  plus  à 
retenir.  A  l'exemple  deTillaux,  on  appliquera  de  suite  un  bandage 
définitif.  Pour  maintenir  le  redressement,  après  .1.  Guérin  de  nom- 
breux orthopédistes  employèrent  l'extension  horizontale  et  imagi- 
nèrent des  lits  mécaniques  spéciaux.  Volkmann  et  les  chirurgiens 
allemands  préconisaient  l'extension 
horizontale  continue  pendant  deux 
semaines  en  moyenne  :  puis  ils  per- 
mettaient aux  malades  de  s'asseoir, 
pour  les  repas  d'abord,  puis  pen- 
dant la  journée. 

En  France,  on  pratique  l'extension 

sur  le  sujet  debout  ou  assis,  à  l'aide 

de  minerves.    L'appareil  de    Sayre, 

fréquemment    employé,    comprend, 

d'une  part,  un  bandeau  céphalique 

formé  par  une  large  bande  de  diachy- 

lon  sur  laquelle  on  fixe  une  bande 

de  mousseline  enserrant  la   tête   et   ^'^^-  ^"-  —  Appareil  de   Sayre    à 
,,      ,.  ,       .        traction  élasticiue  pour  le   Iraite- 

une  courroie  élastique  en   anse  dont      nient  du  torticolis. 

le   plein   répond   à  l'aisselle  et   qui 

est    attachée   au    bandeau  céphalique  du   ci)té  oppo-^é   ïi   la   téno- 
tomie, 

Kirmisson  entoure  la  tête  et  le  thorax  de  deux  larges  liandes  de 
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diachylon,  qui  sont  réunies  par  un  tube  de  caoutchouc  placé  de  façon 
à  combattre  la  difîormilé. 

Quel  que  soit  l'appareil  appliqué,  il  doit  être  laissé  en  place  durant 
un  temps  variant  entre  deux  semaines  et  quelques  mois.  Puis  le 
massage  et  la  gymnastique  seront  d'utiles  adjuvants. 

Les  résultats  de  la  ténotomie  et  du  redressement  orthopédique 
sont  d'autant  plus  excellents  que  l'on  opère  des  cas  récents.  Dans 
ces  cas,  la  guérison  complète  a  été  souvent  obtenue. 

Après  une  guérison  apparente,  on  a  observé  un  certain  nombre 
de  récidives  qui  paraissent  imputables  ou  à  une  opération  incomplète 
ou  à  un  traitement  consécutif  insuffisamment  prolongé. 

L'opération  de  Mîckiillcz.  —  Dans  les  cas  très  anciens  où  la 
ténotomie  paraît  insuffisante,  on  préconise  l'opération  décrite 
en  1895  par  Mickulicz  :  la  résection  du  muscle  sterno-cléido-mastoï- 
dien.  Celte  résection  peut  se  faire  soit  à  l'aide  d'une  incision  lon- 
gitudinale mettant  à  nu  toute  la  partie  du  muscle  malade  qu'on  veut 
enlever,  soit  par  une  incision  transversale  relativement  petite  chez 
les  plus  jeunes.  En  écartant  les  deux  lèvres  de  la  plaie,  on  arriverait 
à  découvrir  assez  de  muscle  pour  que  la  résection  soit  suffisante. 

Les  résultats  de  l'opération  de  Mickulicz  sont  bons,  puisque,  sur 
28  malades  opérés  par  cette  méthode,  on  note  21  résultats  parfaits  et 
7- résultats  moins  satisfaisants.  Fredberg  compte  2  échecs  sur  15  cas. 
Willemer  (de  Rostock)  (1)  a  revu  16  malades  traités  par  la  résection 
du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien:  15  avaient  un  résultat  tout  à  fait 
satisfaisant;  chez  un  seul  malade  il  persistait  des  brides  au  niveau 
delà  portion  claviculaire;  peut-être  l'opération  avait-elle  été  insuffi- 
sante. 

11  est  difficile  de  comparer  les  résultats  de  la  lénotoraie  à  ceux  de 
l'opération  deMickulicz,  car  lesdeuxméthodesn'ontpasété employées 
dans  des  cas  absolument  comparables.  11  semble  bien  cependant  que, 
dans  les  cas  graves,  la  ténotomie  simple  soit  insuffisante.  Et  surtout 
il  ressort  nettement  de  l'étude  des  faits  que  les  soins  post-opératoires 
sont  la  parlie  la  plus  importante  du  traitement  du  torticolis  muscu- 
laire chronique.  A  son  insuffisance  sont  imputables  le  plus  souvent 
les  récidives  ou  les  résultats  imparfaits. 

Signalons  pour  mémoire  l'allongement  myoplastique  du  sterno- 
cléido-mastoïdien  préconisé  par  Bayer,  Neumann  et   Gussenbauer. 

Malgahine,  G:iz.  méd.,  1832,  p.  82".  —  Dieffenhach,  Berlin,  klin.  ZeituTKj,  1838, 
n»  27.  —  Bouvier,  Acud.  de  méd.,  1836.  —  Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  IH^I,  et 
Leçons  sur  les  maladies  de  l'appareil  locomoteur,  Paris,  J.-B.  Baillière.  — 
GuÉRiN  (J.),  Gaz.  méd.  de  Paris,  1838,  p.  209,  et  1841,  p.  357.  —  Stromeyer, 
Opérât,  orthop.  chir.,  t.  II,  p.  425.  —  Doi.reau,  Gaz.  des  hop.,  1860.  — 
De  Saint-Germain,  Chirurgie  orthop.,  Paris,  1883,  p.  203.  —  Witzel,  Deutsche 
Zcilschr.  fur  Chir.,  Bd.  XVIII,  1883,  p.  534.  —  Lorenz,  Allgem.    Wiener  med, 

(1)  Wili.emiîr,  Bielviuje  zur  Idin.  Chirurific,  Bd.  LXX\'I1,  2  février  1912, 
p.  585. 
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Zeituuff,  1886,  XXXI,  p.  354. —  Giyon  (Félix),  Art.  Tohticoi.is,  du  D^cf.  encyclop. 
des  se.  méd.,  t.  XVII,  p.  670.  —  Volkmann,  Cenlralblalt  fur  Chir.,  1885,  n»  14, 
p.  233.  —  Grcss,  Sem.  méd.,  1890,  n"  42,  p.  355.  —  Dichenne,  Electrisation 
localisée,  p.  889.  —  Br.vdfohd,  Boston  med.  and  Surg.  Joiirn.,  1888,  vol.  CX^'I1I^ 
n°  12,  p.  285.  —  Petersi;n,  Du  torticolis  musculaire  coni^énital,  [Arch.  fiir 
klin.  Chir.,  Bd.  XLII,  p.  4).  —  Vehneuil,  De  la  méthode  sous-ciilance,  (Mém. 
de  chir..  t.  I,  p.  311).  —  Koster,  Sur  le  torticolis  musculaire,  {Deustche  med. 
Wochenschr  ,  1895,  n°  8,  p.  117).  — Gi.l'ick,  Traitement  chirurgical  du  torticolis 
congénital,  [Berl.  klin.  Wochenschr.,  26  août  1895,  p.  747).  —  Mickulicz,  Sur 
re.\lir|3ation  du  sterno-cléido-mastoïdien  dans  le  torticolis  musculaire,  {Central- 
blatt  fiir  Chir.,  1895,  n<»  1).  —  Kirmissom,  Leçons  cliniques  sur  les  maladies 
de  l'appareil  locomoteur,  p.  2 il.  —  Verneuii,,  Kirmisson,  Lucas  Championnière^ 
TiLLAux,  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  25  juin  et  2  juill.  1890.  —  Couve- 
LAiRE,  Congr.  de  chir.  et  Rev.  d'orlhop.,  .janv.  1911.  —  Frisch,  Traitement  du 
torticolis  congénital,  (Zetfsc/ir. /"ùr  orthnp.  Chir.,  1908,  Bd.  XXII,  p.  4).  —  Wai-- 
LER.  Thèse  de  Paris,  1909.  —  ScHLoi=;sMAM>f,  Pathogénie  du  torticolis  musculaire 
congénital,  (Beilrage  zûr  klin.  Chir.,  Bd.  LXXI,  fasc.  I,  1910,  p.  209).  —  Goliuieri;, 
Le  torticolis  de  naissance  est-il  d'origine  obstétricale  ou  congénitale.'  Thèse  de 
Paris,  191 1-1912.  —  Dexucé  (de  Bordeaux),  La  praliaue  des  maladies  des  enfants, 
t.  VIII. 

LES  TORTICOLIS  SPASMODIQUES. 

Cruchet  (1)  définit  les  torticolis  spasmodiqiies  :  des  réactions 
spasmodiques  ou  convulsives,  d'ordre  clonique,  tonique  ou  tonico- 
clonique,  à  caractère  intermittent,  siégeant  au  niveau  de  la  nuque  et 
du  cou.  Ces  torticolis  spasmodiques  ont  été  dénommés  de  façons 
diverses  :  spasme  fonctionnel  du  cou  de  Duchenne  (de  Boulogne)  et 
Couillard-Labonnotte;  hyperkénésie  de  l'accessoire  de  Willis  (Jac- 
coud),  tic  rotatoire  (Fournier),  torticolis  par  action  dynamique 
(Tillaux).  Ces  diverses  appellations  paraissent  se  rapporter  à  des  laits 
différents  que  Cruchet  classifie  de  la  façon  suivante  : 

1°  Les  torticolis  névralgiques.  —  Ce  sont  des  torticolis  spasmodiques 
dépendant  d'une  névralgie  de  la  région  du  cou. 

2°  Les  torticolis  spasmodiques  francs.  —  Les  uns,  dits  essentiels, 
ont  été  attribués  à  un  spasme  compensateur  du  muscle  sain,  sup- 
pléant le  muscle  malade  (Hamillon,  Charcot,  Féré),  ou  à  un  spasme 
primitif  du  muscle  d'un  côté  avec  atrophie  secondaire  du  muscle 
opposé  (Bell,  RomJjcrg).  D'autres  les  ont  regardés  comme  liés  à  une 
hyperkinésie  du  nerf  spinal  (Jaccoud).  Pour  Remak  et  Desporte,  le 
torticolis  spasmodique  essentiel  serait  d'origine  radiculaire.  En  réa- 
lité, il  semble  que  l'on  doive  regarder  ces  torticolis  comme  dus  à  une 
irritation  périphérique,  probablement  à  une  irritation  du  nerf  spinal 
sur  la  nature  de  laquelle  il  est  impossible  de  se  prononcer  (Babinski  i. 

Les  autres  sont  dits  sijmptomaiiques  :  on  les  a  rencontrés  au  cours 
de  certaines  maladies  infectieuses  ou  toxiques  (fièvre  puerpérale, 
typhus,  fièvre  intermittente,  syphilis,  etc.).  Le  torticolis  spasmodiquo 

(1)  Nous  tenons  à  remercier  le  D"'  Gruchel ,  médecin  de  rh6i)ital  suburbain 
des  enfants,  à  Bordeaux,  qui  nous  a  autoiisé  à  publier  quelcjues-unes  des  ligiu-es 
de  son  excellent  Traité  des  lorlicolis  spasmodiques,  Paris,  1907,  au(|U(.-l  nous  avons- 
emprunté  tout  ce  qui  l'ait  l'objet  de  ce  chapitre. 
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a  été  signalé  au  cours  de  certaines  affections  de  la  moelle  et  du 
cerveau  dans  Tépilepsie.  Enfin  il  existe  toute  une  série  de  torticolis 
spasmodiques  diffus  bilatéraux  auxquels  Cruchet  a  donné  le  nom  de 
hradykinésie  spasmodique. 

3°  Les  torticolis  rijthmiqiies,  dus  à  des  affections  centrales  agissant 
par  compression  ou  déficit,  àl'épilepsie,  aux  intoxications  aiguës  et 
chroniques,  à  des  troubles  réllexes  et  à  l'hystérie. 

4°  Les  tics  du  cou,  qui  peuvent  être  localisés  ou  généralisés,  se 
produisant  brusquement  et  se  caractérisant  par  des  mouvements  irré- 
guliers dans  leur  amplitude  et  leur  intensité,  se  suivant  à  intervalles 
inégaux.  Ces  mouvements  sont  involontaires  et  impérieux. 

5°  Les  torticolis  paralytiques,  dus  à  la  paralysie  unilatérale  des 
muscles  de  la  nuque  et  du  cou,  frappant  surtout  le  sterno-cléido-mas- 
toïdien  et  se  caractérisant  par  une  légère  déviation  de  la  tête  marquée 
principalement  pendant  la  marche,  mais  toujours  facilement  corrigée. 
Ces  torticolis  paralytiques  ne  rentreraient  pas  dans  Tétude  des  tor- 
ticolis spasmodiques  s'ils  n'étaient  souvent  suivis  de  l'apparition  de 
spasmes  dans  le  muscle  sain  hypertrophié. 

6°  Les  torticolis  professionnels,  caractérisés  par  l'apparition  des 
mouvements  spasmodiques  ne  se  produisant  qu'au  moment  de  l'exé- 
cution d'un  acte  fonctionnel  ou  professionnel  déterminé,  mettant  en 
jeu  les  muscles  du  cou. 

L'étude  des  discussions  pathogéniques  ne  rentre  pas  dans  le  cadre 
de  ce  travail. 

La  symptomatologie  varie  avec  les  diverses  formes  de  torticolis 
spasmodiques,  Schématiquement  le  torticolis  spasmodique  débute 
souvent  au  moins  dans  la  forme  névralgique  par  une  douleur  aiguë 
ou  sourde  siégeant  dans  la  nuque  ou  l'occiput,  s'irradiant  vers  le 
visage,  l'épaule  et  le  bras,  et  s'accompagnant  rapidement  de  l'appa- 
rition de  spasmes. 

Au  moment  de  l'accès,  la  tête  est  brusquement  projetée  dans  la 
position  que  lui  assignent  le  ou  les  muscles  atteints,  et  dans  cette 
situation  anormale  la  face  est  l'objet  d'oscillations  nombreuses  et  de 
peu  d'étendue  (fig.  38,  39,  40  et  41). 

La  durée  de  la  crise  est  variable  mais  ne  dépasse  pas  quelques 
minutes.  En  même  temps  que  les  douleurs  cessent,  les  muscles 
contractures  reprennent  leur  souplesse.  Mais  les  crises  sont  d'ordi- 
naire nombreuses.  Elles  peuvent  toutefois  disparaître  durant  des 
semaines,  des  mois  et  même  des  années. 

Pendant  l'accès,  on  a  noté  l'existence  de  points  douloureux  au 
niveau  des  apophyses  épineuses  des  vertèbres  cervicales  (Erb),  au 
point  de  sortie  du  spinal,  sur  le  trajet  des  nerfs  cervicaux. 

Les  spasmes  cessent  pendant  le  sommeil  et  l'anesthésie  générale. 
Dans  certaines  formes  de  torticolis  spasmodique,  le  malade  peut 
parfois,  par  sa  propre  volonté,  diminuer  et  même  faire  cesser  le 
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spasme.  Si  Ion  essaie  d'obtenir  le  même  résultat  en  tentant  de  lutter 
contre  la  contracture,  elle  s'exagère  et  devient  même  douloureuse. 
Ce  fait  s'observe  surtout  dans  les  tics  du  cou. 


Fig.  38. 


Fis-.   39. 
Fig.  38  et  39.  —  Torticolis  spasmodiquo  franc  [Shinyletoii  Smitli  (1)]. 

A  côté  de  la  l'orme  classique,  lu  plus  liabiluellement  observée,  on 
a  pu  décrire  une  forme  tonique  et  une  forme  clonico-tonifiue.  La 
forme  dynamique  de  Tillaux  appartient  au  torticolis  paralyli((ue. 

Le  pi'onosfic  est  bénin;  mais  le  torticolis  spasmodlcjne  est  une 
grave  infirmité  qui  rend  la  vie  sociale  presque  impossible;  aussi  a-t-on 

(1)  SuiNGi.ETO.N  Smith,   J'he  Brilisli  medico-cliiriiriiirul  Journal,  \i)\.  XIX,   Ih96. 
Chiruriiie.  XXr.  11 
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cherché,    par   un    traitement    chirurgical   approprié,  à   obtenir   sa 
guérison. 

TRAITEMENT.  —  Au  point  de  vue  thérapeutique,  des  six  variétés 
de  torticohs  spasmodique,  seuls  nous  intéressent  les  torticolis  névral 
giques  et  les  torticolis  spasmodiques. 


Fig.  4u.  —  Kui;cue   \ .,  aLleint  de  toi-Li-    Fig.  41. — Torliculis  spasmodique  diffus. 
colis  spasmodique  diffus '^Stendel(l)^.         . —  Le  même  corrigeant  sa  déformation 

[Slendel  (1)]. 


Dans  les  torticolis  professionnels,  il  est  indispensable  que  le  malade 
n'ait  plus  à  exécuter  l'acte  qui  commande  la  crise.  Au  moins  au 
début,  l'abandon  de  la  profession  s'impose  et  suffit  pour  obtenir  la 
guérison.  Tous  les  traitements  médicaux  ou  chirurgicaux  ont 
échoué  dans  ces  cas. 

Les  torticolis  névralgiques  peuvent  céder  aux  injections  d'alcool 
ou  d"antipyrine  à  50  p.  100.  dans  les  troncs  nerveux  atteints  de 
névralgie,  lorsque  les  lésions  causales  ont  un  siège  périphérique. 
Malheureusement  lorigine  centrale  de  ces  torticolis  est  fréquente  et 
explique  les  échecs  observés  trop  souvent. 

il)  Stendei-,  Medizinisches  Correspondenz  BUilt  b,u/crischer  ^Erzlc.  analystj 
in  Gaz.  méd.,  Paris,  1850,  p.  326. 
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Les  torticolis  spasmodiques,  extrêmement  tenaces,  ne  cèdent  sou- 
A'ent  qu'au  traitement  cliirurgical.  Cependant,  avant  d'en  venirà  une 
opération,  il  faut  toujours  essayer  le  traitement  médical  et  le  trai- 
tement orthopédique,  qui  ont  pu  améliorer  et  môme  guérir  certains 
malades. 

Traitement  médical.  —  Dans  quelques  cas  exceptionnels,  le  mer- 
cure et  le  sulfate  de  quinine  ont  agi  favorablement  sur  des  torticolis 
d'origine  syphilitique  el  impaludique.  Tous  les  médicaments  (bro- 
mures, iodures,  colchi(iue,  arsenic,  fer,  belladone,  atropine,  ciguë, 
injections  de  morphine,  etc.)  ont  été  employés.  Localement  on  a  eu 
recours  à  la  révulsion  sous  toutes  ses  formes  [vésicatoires,  cautéri- 
sations (Dupuy),  rrictionsl.  Les  onguents,  les  pommades  ont  été 
recommandés. 

L'électricité  par  les  courants  galvaniques  ou  faradiques  a  été 
«mployée  par  Duchenne,  Dercum,  Ballance  et  Vigouroux,  à  qui  elle 
a  donné  de  bons  résultats  ;  de  même  les  douches,  labalnéothérapie, 
les  bains  de  mer. 

Gautier  a  recommandé  le  massage  des  muscles  atrophiés.  On  y 
doit  joindre  le  traitement  par  la  gymnastique  orthopédique  ou 
l'emploi  d'appareils  fixes  tels  que  colliers  ou  minerves.  Morton 
aurait  obtenu  un  résultat  satisfaisant  après  cinq  séances  de  suspen- 
sion de  cinq  à  six  minutes  de  durée.  Les  appareils  à  traction  élas- 
tique ont  l'avantage  de  maintenir  l'attitude  sans  empêcher  les  exer- 
cices quotidiens  de  redressement. 

Traitement  chîrurg-icaL  —  L'échec  du  traitement  médical  a 
conduit  à  chercher  un  résultat  meilleur  en  intervenant  sur  les 
muscles  et  sur  les  nerfs. 

Sur  les  /;uisc/es  on  a  pratiqué  la  ténotomiepréconisée  parStromeyer, 
Albreclît,  Bouvier,  Brosius  et  défendue  récemment  par  Kocher, 
Richardson,  Wallon,  Lee,  etc.  On  a  sectionné  le  sterno-cléido-mas- 
toïdien  et  la  portion  claviculaire du  trapèze,  plus  rarement  le  peaucier 
-et  le  splénius.  Enfin  les  chirurgiens  américains  se  sont  attaqués 
sans  résultats  bien  encourageants  aux  muscles  profonds  de  la 
nuque. 

Sur  les  nerfs,  les  interventions  ont  consisté  en  ligature,  élongation 
■et  résection. 

1°  La  première  intervention  sur  le  spinal  l'ut  faite  par  Bujalski 
-en  i83i.  Puis  Campbell  de  Morgan;  en  France,  Tillaux,  Terrillon, 
Schwart/  et  Lejars;  en  Allemagne,  Nicoladini  et  Mosetig,  la  préco- 
nisèrent et  l'exécutèrent. 

Pour  découvrir  le  nerf,  deux  voies  s'offrent  au  chirurgien  :  la  voie 
prémastoïdienne  et  la  voie  rétro-mastoïdienne.  Celte  dernière  fut  la 
plus  employée.  C'est  à  elle  qu'eurent  recours  les  chirurgiens  français 
pour  découvrir  le  spinal.  Tillaux  a  établi  deux  points  de  repère  faciles 
iï   trouver.    11  conseille  d'inciser  sur  le  bord  postérieur  du    muscle 
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sLerno-cléido-masloïdien,  entre  une  ligne  horizontale  partant  de 
l'angle  de  la  mâchoire  et  répondant  au  point  où  le  nerf  sort  de  la 
loge  parotidienne  et  une  seconde  ligne  horizontale  continuant  le 
bord  supérieur  du  cartilage  cricoïde  et  répondant  au  point  où  le  nerf 
pénètre  dans  le  muscle.  En  réclinant  le  muscle  mis  à  nu,  on  recon- 
naît le  nerf  qui  se  dirige  en  bas  et  en  arrière,  abandonnant  des  filets 
musculaires  au  sterno-cléido-mastoïdien. 

Le  nerf  spinal  une  fois  découvert  et  isolé  peut  être  ou  ligaturé, 
ou  élongé,  ou  réséqué. 

La  ligature  faite  par  Collier  avec  succès  n'a  donné  depuis  que  des 
échecs    Deaver  et  Mills,  Annandale). 

L'élongation  avec  ou  sans  arrachement  du  bout  central  a  été  pra- 
tiquée par  Kùster,  Lange,  Mosetig-Morhoof,  etc. 

La  résection  est  l'opération  la  plus  fréquemment  employée.  C'est 
à  elle  qu'eurent  recours  Tillaux,  Terrillon,  Schwartz  et  Lejars.  Il 
importe,  une  fois  le  nerf  découvert,  de  l'isoler  assez  loin  vers  le  haut 
pour  être  sûr  de  le  réséquer  avant  qu'il  donne  les  filets  destinés  au 
trapèze.  On  devra  réséquer  2  ou  3  centimètres  du  nerf. 

Les  résultats  de  ces  opérations  ne  sont  pas  très  encourageants,  puis- 
que, d'après  Cruchet,  on  arriveraitau  total  de  5à  10  p.  lOOdeguérisons. 
Les  chiffres  donnés  par  Isidor  antérieurement  s'écartent  de  ceux  de 
Cruchet.  Sur  35  malades  ayant  subi  la  résection  du  nerf  spinal, 
Isidor  compte 6  guérisons  et  14  améliorations,  soit  environ  17  p.  lOO 
de  guérison. 

Dans  lescasde  torticolis  rebelles,  Weir-Mitchell,  Gardneret  Giles, 
Kenn  et  Dercum,  Barker,  Powels.  etc.,  ont  proposé  d'arracher  ou 
d'exciser  les  branches  postérieures  des  quatre  premières  paires  cervi- 
cales. C'est  là  une  opération  difficile  et  mutilante,  qui  n'a  pas  donné 
les  résultats  qu'en  espéraient  les  chirurgiens  américains. 

Risein  Reissell  a  préconisé,  à  la  suite  d'une  série  d'expériences 
faites  sur  le  singe,  la  résection  des  racines  antérieures  des  quatre 
premiers  nerfs  cervicaux,  la  paralysie  qui  résulte  de  cette  résection 
n'étant  que  transitoire.  Cette  opération  n'a  pas  encore  été  tentée  sur 
l'homme. 

Enfin  Dercum  et  Chiene  ont  conseillé  d'aller  exciser  la  partie  du 
cortex  répondant  au  muscle  atteint. 
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MALADIES   DES   MACHOIRES 

Par  le  D'    OMBRÉDANNE 

l'iiifrssciir  agiégé  à  la  Kaculli-  de  médtcine  de  Paris. 

1909,  I  00  lu  me  grand  in-8  de  200  pages,  aoec  102  figures 

Broché 5  fr.    |    CartonnC' 6  fr.  50 

Les  fractures  du  maxillaire  inférieur  et  du  maxillaire  supérieur  ont  été  minu- 
tieusement exposées.  Les  données  récemment  acquises  ont  été  mises  en  lumière. 

>L  Ombrédaxxe  a  écrit  sur  les  infections  des  mâchoires  un  chapitre  d'ensemble  ; 
il  considère  les  caries  et  les  nécroses  non  plus  comme  des  maladies  distinctes, 
mais  comme  des  étapes  anatomo-pathologiques  de  linfection  partie  de  la  bouche. 
Au  début,  l'infection  buccale  déte:mine  des  gingivites,  des  arthrites,  des  denlites.  Il 
étudie  ce  processus  d'infection  de  la  dent,  porte  d'entrée  de  la  plupart  des  infec- 
tions profondes.  Puis  il  montre  l'infection  dentaire  atteignant  le  fond  de  l'alvéole, 
déterminant  à  ce  niveau  la  monoarthrite  apicale,  et  de  là  se  propageant  à  Tos, 
entraînant  V ostéomyélite,  terme  ultime  de  cette  infection  progressive  et  continue. 

M.  Ombrédanne  a  insisté  sur  l'étude  des  fistules  consécutives  à  l'ostéomvélite. 

Il  a  écrit  un  long  chapitre  sur  les  tumeurs  d'origine  dentaire.  s"efforçant  de 
montrer  que  toutes  tumeurs  solides  ou  kystes  étaient  des  tumeurs  mixtes  très 
comparables  aux  tumeurs  mixtes  des  glandes  salivaires,  que  ces  tumeurs  restaient 
pendant  longtemps  à  l'état  de  tumeurs  bénignes,  mais  qu'elles  pouvaient,  à  un 
moment  donné,  prendre  l'allure  de  tumeurs  malignes  et  la  structure  de  sarcomes 
ou  d'épithéliomas. 

MALADIES  DU  CRANE  ET  DE  L'ENCÉPHALE 

.     Par  le  D^  AUVRAY 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

/909,  I  ooiume  grand  in-8  de  508  pages,  aoec  130  figures 

Broché 10  fr.    |    Cartonné 1 1  fr.  50 

Après  un  aperçu  histo-ique.  le  D"'  Auvray  étudie  l'anatomie  et  les  divers  pro- 
cédés de  topographie  cranio-encéphalique.  Puis  il  expose  le  manuel  opératoire. 

Il  passe  ensuite  successivement  en  revue  :  1°  les  lésions  traumatiques  du  crâne  : 
lésions  des  parties  molles  péricraniennes  et  plaies  du  cuir  chevelu,  fractures  du 
crâne  chez  l'adulte  et  chez  l'enfant,  fractures  par  coups  de  feu  ;  les  complications 
des  traumatismes  crâniens  sont  longuement  exposées  :  2"  les  affections  néopla- 
siques  du  crâne  :  tumeurs  des  parties  molles  péricraniennes,  loupes,  tumeurs 
solides  et  vasculaircs,  lipomes,  angiomes,  tumeurs  de  la  paroi  osseuse  et  des 
parties  molles  intracarnicnnes  ;  3°  les  lésions  infectieuses  du  crâne,  abcès,  ostéo- 
mj'clite,  méningite  ;  les  complications  des  otites  moyennes  suppurées  sont  minu- 
tieusement passées  en  revue  ;  4°  les  maladies  congénitales  du  crâne  et  de  Tcncé- 
phale  :  hydrocéphalie,  microcéphalic  et  encéphalocèle. 

CHIRURGIE   GÉNÉRALE 

CHIRURGIE  ORTHOPÉDIQUE  DES  MEMBRES 

Par  le  D"^  PL    MAUCLAIRE 

Professeur  agrésfé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Pari>, 
Chirurgien  de  la  Charité. 

1913,  I  ooiume  grand  in-8  de  542  pages,  aoec  317  figures 

Broché 12  f r.    i    Cartonné 13  f r.  50 

AFFECTIONS  CHIRURGICALES  DE  LA  FACE 

TAU    LES    l'i'CTEri'.S 

A.  LE  DENTU,  H.  MORESTIN,  P.  DELBET  et  CHEVASSU 

l'rorcs?f|irs  el  .\gi.ge>  à  la  lacult-  i!i-  luéd'-i.ine  de  Paris. 

1911,  I  volume  grand  in-8  de  330  pages,  aoec  172  figures 

Broché 8  f  r.    1    Cartonné 9  f  r.  50 
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MALADIES   DES   VEINES 

ET   DES  LYMPHATIQUES 

l'Ail     LES    DOCTELUS 

LAUNAY  et  BRODIER 

Chinirgien    îles    h<'>ji;taux    de   Paris.  Ancien  Chi'l  de  clinique  de  la  Faculté. 

1909,  I  oolume  grand  In-S  de  266  pages,  aoec  39  figures 

Broché 5  fr.    |    Cartonné 6  fr.  50 

M.  Launay  étudie  d'abord  les  lésions  traumatiques  des  veines,  contusions  et 
plaies  :  les  divers  traitements  des  hémorragies  sont  soigneusement  passés  en  revue. 
Les  varices  et  leurs  complications  sont  étudiées  tant  au  point  de  vue  de  leur  pathogé- 
nie que  de  leur  traitement  hygiénique  et  chirurgical.  La  phlébite  est  une  maladie 
infectieuse  présentant  des  origines  multiples  et  des  formes  très  variables  :  les 
traitements  de  phlegmatia  alba  dolens  et  des  phlébites  suppurées,  circonscrites  ou 
diffuses,  sont  soigneusement  passés  en  revue,  immobilisation  et  mobilisation,  ainsi 
que  le  traitement  préventif  de  l'embolie  et  de  la  pyohémie. 

M.  Brodier  passe  successivement  en  revue  les  affections  suivantes  des  lym- 
phatiques :  Infections  du  système  lymphatique  et  rapports  des  lymphangites  avec  les 
dermites  et  les  phlegmons.  Affections  des  vaisseaux  lymphatiques.  Affections  du 
canal  thoracique.  Affections  des  ganglions  lymphatiques.  I.ymphangieclasies. 

AFFECTIONS  CHIRURGICALES  DES  ARTÈRES 

P  A  U 

Pierre  DELBET  et  P.   MOCQUOT 

Professeur  ù  la  Faculté  de  médecine  de  I'ari.<.  Ciiirurjrién  des  luipilaux  de  Paris. 

1911,  I  oolume  grand  in-8  de  346  pages,  aoec  41  figures 

Broché 8  fr.    |    Cartonné 9  fr.  50 

Dans  ce  dernier  volume,  MM.  Pierre  Delbet  et  Mocquot  étudient  successi- 
vement les  lésions  traumatiques,  plaies,  contusions  et  ruptures  ;  —  les  maladies 
inflammatoires,  ruptures  spontanées,  ulcérations,  thrombose  et  embolie  ;  — 
puis  les  anévrismes  artériels,  artério  veineux  et  cirsoïdes. 

Les  anévrismes  artériels  sont  connus  depiis  la  plus  haute  antiquité  et  ont  été 
l'objet  d'un  grand  nombre  de  travaux.  Leur  pathogénie  est  cependant  restée 
obscui'e.  MM.  Delbet  et  Mocquot  ont  essayé  de  l'éclaircir  en  se  basant  sur 
l'anatomie  pathologique.  Mais  ils  se  sont  tout  particulièrement  attaches  à  la 
question  du  traitement.  M.  Delbet  s'est  depuis  vingt  ans  tout  spécialement  con- 
sacré à  cette  question. 

MALADIES    DES    NERFS 

Par  le  D>-  CUNÉO 

Pi'ofesseur  aifi'é^'é  à  la  Faculté  de  jnédecinc, 
(Jiirurgicn  des  hôpitaux  de  Paris. 
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Dans  ces  pages  écrites  avec  autant  de  précision  que  d'élégance,  M.  Cunéo 
a  clairement  exposé  toutes  les  maladies  des  nerfs,  lésions  traumatiques,  lésions 
inflammatoires  et  affections  néoj)lasiques. 

L'évolution  anatomiciue  des  plaies  des  nerfs  (dégénérescence,  régénérescence) 
est  fort  bien  mise  au  point.  Signalons  comme  particulièrement  intéressant  le  cha- 
pitre sur  le  traitement  des  plaies  des  nerfs. 

Le  traitement  des  troubles  vaso-moteurs,  sécrétoires  et  trophiques  et  leurs 
complications  est  minutieusement  exposé,  avec  les  indications  opératoires,  la 
technique  opératoire  et  les  diverses  méthodes  de  réunion. 

L'étude  des  névrites  comprend  l'exposé  des  névrites  lraumalic[ues  et  des 
névrites  par  propagation. 

Viennent  ensuite  les  néoplasmes  des  nerfs.  Le  traitement  du  névroine  plexi- 
forme  et  de  la  maladie  de  liecklinghausen  termine  le  volume. 


_  Librairie  J.-B.  BAILLIÈRE  et  FILS,  19,  rue  Hautefeuille,  PARIS 

MALADIES    DE   L'ŒIL 

Par  Albert  TERSON 

AïK-ieii  interne  des  hôpitrtux. 
Ancien  chef  de  cliniciLie  O|ilitulinologiiiue  h  la  Facullé  de  luédeciiu  de  Paris. 
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Après  avoir  indiqué  la  marche  à  suivre  dans  l'examen  d'une  affection  oculaire, 
exposé  les  procédés  accessoires  qui  conduisent  aujourd'hui  plus  sûrement  à  un 
bon  résultat  opératoire  {anesthcsie,  antisepsie,  instrumentation  choisie)  et  établi 
les  données  de  la  thérapeutique  oculaire,  M.  Terson  suit  l'ordre  anatomique.  Un 
grand  nombre  d'afTcctions  cornéennes,  qui  peuvent  gagner  l'intérieur  de  l'œil  et 
le  détruire,  n'ont  d'autre  origine  que  des  lésions  préexistantes  de  la  conjonctive, 
des  voies  lacrymales  et  des  paupières.  Il  était  donc  logique  d'étudier  d'abord  ces 
dernières,  surtout  depuis  ce  que  nous  savons  des  processus  de  l'infection  micro- 
bienne de  l'œil.  Les  chapitres  suivants  sont  consacrés  à  la  sclérotique,  à  l'iria  et 
à  la  choroïde,  puis  aux  maladies  de  la  rétine  et  du  nerf  optique,  celles  des  milieux 
transparents,  cristallin  et  corps  vitré.  Enfin  les  tumeurs  intra-oculaires,  le  glau- 
come, les  traumatismes  du  globe,  d'un  intérêt  si  général,  sont  traités  avec  les 
développements  que  nécessite  leur  importance  clinique. 

Les  alTections  des  muscles  de  l'œil  et  de  l'orbite,  confinées  dans  la  loge  péri- 
oculaire,  constituent  la  dernière  partie. 

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 

PAR    LES    DOCTEURS 

CASTEX 

Chargé  du  cours  de  laryng-olo^ie  à  la   Facullé  de  médecine  de  Paris 

et  F.   LUBET  BARBON 

Ancien   interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
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Ce  traité  d'oto-rhino-laryngologie  est  dû  à  deux  des  spécialistes  parisiens  les 
plus  estimés  :  le  D'  Castex,  chargé  du  cours  de  laryngologie  à  la  Faculté  de  méde- 
cine de  Paris,  et  le  D''  Lubet-Barbox. 

Le  D''  Castex  s'est  chargé  de  la  rhinologie  et  de  l'otologie. 

L'exposé  de  la  laryngologie  actuelle  fait  par  ]\I.  Lubet-Barbon  est  particu- 
lièrement intéressant.  C'est  une  mise  au  point  claire  et  précise  de  la  pathologie 
et  de  la  technique  chirurgicale  des  opérations  du  larynx. 

MALADIES  DE  LA  VESSIE  Eï  DU  PÉNIS 

Par  F.  LEGUEU 

Professeur  à  la  l'acuité  de  médecine  de  Paris. 

et   E.    MICHON 

C'iirurgieu  des  hôjiitaux. 
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MM.  Legueu  et  Michox  étudient  tout  d'abord  la  sémiologie  et  les  moyens 
d'exploration  des  maladies  de  la  vessie  ;  puis  ils  passent  en  revue  les  maladies 
congénitales  :  exstrophie  et  malformations  ;  les  traumatismes,  plaies  et  rup- 
tures ;  les  corps  étrangers.  L'étude  des  calculs  vésicaux  et  de  la  taille  est  minu- 
tieusement exposée,  tant  au  point  de  vue  des  indications  opératoires  que  de  la 
technique.  Les  cystites,  avec  leurs  formes  multiples,  sont  ensuite  passées  en 
revue  ;  le  traitement  par  les  lavages  et  les  instillations,  le  curettage,  la  cysto- 
tomie  sont  minutieusement  étudiés.  Viennent  ensuite  la  tuberculose  vésicale, 
les  tumeurs  de  la  vessie  et  les  troubles  vésicaux  d'origine  nerveuse. 

Un  chapitre  spécial  est  consacré  aux  opérations  qui  se  pratiquent  sur  la  vessie  : 
ponction,  taille,  cystostomic.  Les  opérations  spéciales  à  la  vessie  de  la  femme 
sont  étudiées  à  part. 

Les  maladies  du  pénis  terminent  le  volume.  Les  auteurs  passent  successivement 
en  revue  les  anomalies,  les  lésions  traumatiques,  les  lésions  inflammatoires,  la 
tuberculose,  les  fistules  urétro-pénlennes  et  les  tumeurs. 
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AFFECTIONS   CHIRURGICALES 

DE    L'ABDOMEN 

Par  le   D^  GUINARD 

(lllirurgien  de  l'Holel-Dieu. 
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C'est  la  première  fois  qu'un  livre  classique  contient  avec  toute  l'ampleur  voulue 
ce  qui  concerne  la  chirurgie  de  l'estomac  et  les  maladies  de  l'appendice.  On  y 
trouvera  en  outre  des  chapitres  originaux  concernant  le  mégacôlon  ou  maladie 
de  Hirschsprung,  les  signioïdites  et  les  périsigmoïdites,  rocclusion  intestinale, 
l'exclusion  de  l'intestin,  l'anus  contre  nature,  la  tuberculose  du  péritoine,  le 
cancer  abdominal,  etc. 

La  partie  clinique  et  opératoire  est  tout  particulièrment  soignée,  et  il  est  aisé, 
à  l'aide  de  nombreux  schémas,  de  suivre  les  détails  opératoires  concernant  les 
opérations  si  multiples  qu'on  peut  pratiquer  sur  l'estomac,  l'intestin  grêle  et 
les  côlons. 

MALADIES   DU   PANCRÉAS 

DE    LA    RATE    ET    DU    MÉSENTÈRE 

Par  G.   CHAVANNAZ  et  J.   GUYOT 

Prufosseurs  ;'i  la  l-'aculté  de  médecine,  Chirurgieni  dos  hôiiil^uix  de  liordeaux. 
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Ce  fascicule  du  Nouveau  Traité  de  Chirurgie  clinique  el  opératoire  vient  bien  à 
son  heure.  Le  temps  est  passé  où  le  chirurgien  croyait  n'avoir  pas  à  s'occuper  des 
lésions  du  pancréas  et  en  abandonnait  la  connaissance  au  médecin.  De  même 
l'étude  des  affections  de  la  rate  et  du  mésentère  s'est  beaucoup  modifiée  dans  ces 
dernières  années,  et  nombreux  sont  les  travaux  qu'elle  a  produits.  Les  auteurs 
ont  largement  mis  à  profit  ces  travaux,  particulièrement  ceux  appartenant  à  la 
littérature  étrangère. 

Dans  des  articles  très  documentés  ils  ont  fait  une  mise  au  point  de  questions 
encore  mal  connues. 

Les  parties  touchant  la  symptomatologie,  le  diagnostic  et  le  traitement  ont  été 
spécialement  développées  ;  car  MM.  Chavanxaz  et  Guyot  ont  voulu,  avant  tout, 
îaire  un  livre  pratique,  répondant  bien  à  l'esprit  dont  s'inspire  le  Nouveau  Traité 
de  Chirurgie  clinique  et  opératoire. 

MALADIES   DE    L'ŒSOPHAGE 

Par  M.    GANGOLPHE 

Prufcsseiii'  .lyTcgé  à  la  l'aculti-  de  nii-deciiie  de  Lyon. 
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MALADIES    CHIRUR&ICALES 

DU   FOIE    ET   DES  VOIES   BILL4IHES 

Par   J.-L.    FAURE 

Professeur  agi'é;,'é  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

et  G.   LABEY 

Chirurgien  des  lio;>itau\  de  l'aris. 
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MALADIES  DU  RACHIS  ET  DE  LA  MOELLE 

Par   M.   AUVRAY 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

et  A.    MOUCHET 

Chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 
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La  première  partie  est  intitulée  :  Ariatomie  chirurgicale,  physiologie  normale 
et  pathologique,  technique  opératoire,  traumatismes,  tumeurs.  Les  chapitres 
dans  lesquels  il  est  traité  de  la  laminectomie,  des  procédés  d'intervention  san- 
glante dans  le  cas  de  fractures  des  vertèbres,  de  la  suture  de  la  moelle  et  des 
méninges,  de  la  résection  des  racines  postérieures  pour  combattre  les  névralgies 
rebelles,  les  paralysies  spasmodiques,  la  maladie  de  Little,  les  crises  gastriques 
du  tabès,  se  signalent  particulièrement  à  l'attention. 

Dans  la  seconde  partie  on  trouve  :  les  maladies  congénitales,  les  déviations 
acquises,  les  affections  inflammatoires.  L'étude  du  spina  bifida  y  est  l'objet  de 
développements  importants.  Il  en  est  de  même  des  scolioses  congénitales,  des- 
ostéomyélites vertébrales  ordinaires  ou  typhiques,  sujets  plus  nouveaux  qu'il  y 
avait  un  intérêt  particulier  à  étudier  sous  une  forme  s>Tithétique. 

.\FFEGTIOiNS  CHIRURGICALES 

DE    LA    POITRINE 

Par  le  D^  Ch.   SOULIGOUX 

r.hirurgien  des  hi'ipitaa\  de  Paris. 
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Après  une  étude  de  malformations  congénitales  du  thorax,  il  passe  en  revue 
les  traumatismes  du  thorax,  contusions  simples  et  contusions  profondes,  puis  les 
fractures  et  les  luxations  des  côtes  et  du  sternum. 

Vn  long  chapitre  est  consacré  aux  plaies  de  poitrine,  plaies  de  la  plèvre  et  du 
poumon,  du  cœur  et  du  péricarde,  du  médiastin  et  du  diaphragme  :  la  technique 
opératoire  et  le  traitement  sont  tout  particulièrement  développés. 

Dans  le  chapitre  des  phlegmons  et  abcès  de  la  poitrine,  le  traitement  des  pleu- 
résies purulentes  infectieuses,  pleurésies  à  pneumocoques,  à  streptocoques,  et  des 
pleurésies  purulentes  aiguës,  est  longuement  étudié. 

Viennent  ensuite  les  tumeurs  des  parois  thoraciques  et  du  médiastin,  puis  la 
hernie  du  poumon. 

La  chirurgie  pulmonaire  termine  le  volume.  A  signaler  spécialement  les  cha- 
pitres sur  le  traitement  chirurgical  de  la  tuberculose  pulmonaire,  de  l'emphysème 
pulmonaire,  des  abcès  du  poumon,  de  la  gangrène  pulmonaire  et  des  suppurations 
pulmonaires  chroniques. 

MALADIES   DES    ARTICULATIONS 

i'\n  LES   nocTErns 

MAUCLAIRE   et   DUJARIER 

Chirurgiens  des  hôpitaux  de  Paris. 
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M.  ]Maucl.\ire  étudie  dabord  les  arthropathies  inflammatoires  non  micro- 
biennes :  hydarthrose,  arthropathies  hcmophiliqucs,  ostéoarthrite  chronique 
plastique  ankylosante  et  arthrites  toxico-chimiqucs.  Il  passe  ensuite  aux  arthro- 
pathies microbiennes  :  arthrites  tuberculeuses,  syphilitiques,  blennorragiques  et 
arthrites  infectieuses  rhumatoïdes. 

Les  corps  étrangers  articulaires,  l'arthrite  sèche  et  les  arthropathies  nerveuses 
(arthropathies  tabétiques,  s\Tingomyéliqucs,  médullaires  et  hystériques),  sont 
exposés  par  M.  Duj.\rier,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 

M.  !M.\ucLAiRE  étudie  ensuite  les  ankvloses  et  les  tumeurs  articulaires. 


